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I. Originalmittheilungen. 


1. Zur Pathologie der isolirten Lähmung des Musculus 
serratus anticus. 


Von Dr. L. Bruns in Hannöver.! 


M. H.! Meine Demonstration am heutigen Abend muss sich auf das Vor- 
zeigen von photographischen Abbildungen eines Falles von Serratuslähmung be- 
schränken, Abbildungen, von denen ich allerdings, da sie nicht von mir, sondern 
unter meiner Leitung von einem Berufsphotographen aufgenommen sind, ohne 


Fig. 1. 


Unbescheidenheit sagen kann, dass sie recht gut gelungen sind und das, was 
sie zeigen sollen, in sehr deutlicher Weise zeigen. Ich konnte Ihnen den Pat. 
selbst nicht mehr vorstellen, da er seit der Zeit der Aufnahme eine so wesent- 
liche Besserung erfahren hat, dass nur noch sehr geringe Anomalien an ihm 
nachzuweisen sind. Ich glaube aber für den Fall auch so das Interesse der 


! Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 12. December 1892. 
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Herrn Gollegen in Anspruch nehmen zu dürfen, ganz besonders deshalb, weil 
die Symptomatologie der Serratuslihmung erst vor ungefähr einem Jahre nach 
einer Demonstration des Herrn Collegen Spertıng Gegenstand der Besprechung 
in dieser Gesellschaft gewesen ist, und weil mein Fall gerade ein schönes Bei- 
spiel für die Ausnahmen vom Typus der Serratuslähmung ist, auf die Herr Ge- 
heimrath Joruy bei dieser Gelegenheit besonders hingewiesen hat. 

Ich will Ihnen zunächst in aller Kürze die Photogramme demonstriren. Auf 
Photogramm 1 sehen Sie bei Erhebung des linken Armes die drei bis vier unteren 
Serratuszacken links deutlich und kräftig hervorspringen, während bei derselben Auf- 
nahme von rechts und bei Erhebung des rechten Armes (Photogr. 2) die betreflende 
Thoraxparthie ganz flach und glatt erscheint. Dabei wird Ihnen, meine Herren, 


Fig. 2. 


sofort auffallen, dass der Pat. den rechten’ Arm bis fast zur Senkrechten erhoben 
hat; ich komme darauf gleich genauer zurück. Photogr. 3 ist eine Abbildung 
von hinten mit senkrecht herabhängendem Arme. Sie sehen hier, dass die rechte 
Seapula in toto höher steht und dabei der Wirbelsäule mit ihrem inneren Rande 


-angenähert: ist; dieser innere Rand läuft rechts deutlich stärker in schräger 


Richtung von oben aussen nach unten innen, wie links, so.dass ganz besonders 
die Annäherung des unteren Winkels an die Wirbelsäule scharf hervortritt: die 
g* 
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ganze Scapula hat also eine Drehung um eine sagittale Axe erlitten in der Weise, 
‚dass der obere ‘äussere Winkel beträchtlich tiefer steht als der obere innere. 
Dabei stehen die untere Spitze und das untere Drittel des inneren Randes der 
Scapula sehr deutlich‘ vom Thorax ab. Die Gegend der Rhomboidei springt 
rechts stärker vor als links, ja sind in leichter antagonistischer Contractur. 
Auf Photogramm 4, Fig. 1 (horizontal nach aussen erhobener Arm) sind alle 
diese Stellungsveränderungen in viel stärkerer Weise hervorgetreten. Während 
links die Scapula am Thorax nach aussen und unten gerückt ist und speciell der 
untere Winkel weit von der Wirbelsäule sich: entfernt hat — der obere äussere 


Fig. 8. 


Winkel steht in Folge dessen hier höher wie der obere innere — ist rechts 
die Scapula noch höher nach oben und dabei ganz dicht an die Wirbelsäule 
heran gerückt. Der untere Winkel steht aber auch jetzt noch näher an der 
Wirbelsäule als der obere innere, sodass der innere Rand der Scapula noch immer 
von oben aussen nach unten innen verläuft; ebenso steht auch hier noch der 
obere äussere Winkel etwas tiefer als der obere innere, Die Rhomboidei und 
der Cueullaris sind als dieke Muskelwülste von der Scapula — sozusagen an 
die Wirbelsäule herangeschoben — dieser Ausdruck ist besonders passend, wenn 
man die betreffende Stellungsanomalie bei allmählicher Erhebung des Armes ent- 
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stehen sieht; dabei steht jetzt der ganze innere Rand des Schulterblattes deutlich 
vom Brustkorbe ab. 

Nr. 5, Figur 2. Erhebung des Armes horizontal nach vorn. Dieses Bild 
zeigt in hervorragender Weise das flügelförmige Abstehen der ‘ganzen Scapula vom 
Thorax: fast die ganze untere Schulterblattfläche ist abzutasten. - Dabei ist. zwar 
gegen Nr. 4 die rechte Scapula deutlich nach aussen gerückt; der Hochstand 
gegenüber der linken Seite ist, aber derselbe geblieben, 

Schliesslich zeigt Nr. 6, Fig. 3 .die verticale Erhebung des Armes, die, wie 
Sie sehen, hier vollständig möglich ist und zwar durch active Muskelkraft und 
ganz wie auf der gesunden Seite. Von besonderem Interesse ist dabei, dass in 
dieser Stellung auch nur noch ein sehr: geringer Unterschied in der Lage der 
Schulterblätter besteht. Die rechte Scapula ist wie die linke am Thorax nach 
aussen und unten gerückt und liegt demselben fast an. Der untere Scapular- 
winkel steht am hinteren Rande der Achselhöhle nur um ein Geringes weniger 
weit nach aussen als der linke; auch steht die ganze rechte Scapula nur sehr 
wenig noch höher als die linke. 

Sie sehen also, meine Herren, dass es sich um einen Fall von ausgeprägter 
Serratuslähmung — daran lassen die Photogramme wohl keinen: Zweifel — 
handelt, bei dem das, wenigstens funstionell, wichtigste Zeichen der Serratus- 
lähmung — die Unmöglichkeit, den Arm über die Horizontale zu erheben — 
vollkommen fehlt; der Arm kann sogar mit beträchtlicher Kraft bis zur Senk- 
rechten erhoben werden und was noch mehr ist, die vorher sehr deutlichen 
Anomalien in der Schulterblattstellung gleichen sich bei dieser Erhebung beinahe 
vollständig aus. In dieser Beziehung gleicht der Fall ganz einem. von BÄUMLER 
im Deutsch. Arch. f. klin. Mediein 1880 beschriebenen, bei dem ausdrücklich 
hervorgehoben wird, dass bei senkrecht erhobenen Arme die Scapula eine fast 
normale Stellung eingenommen hat. Freilich war hier zuerst nur eine active 
Erhebung etwa bis zu ?/, der 'Senkrechten möglich. Ebenso hat JorLLy in der 
Novembersitzung des vorigen Jahres von einem Falle berichtet, bei dem die Er- 
hebung des Armes zur Verticalen möglich war. Ich will aber zu erwähnen nicht 
unterlassen, dass schon Ducuenne die Möglichkeit hervorhebt, dass bei’ einer 
Serratuslähmung die Drehung des unteren Scapularwinkels nach aussen ‘von der 
mittleren Cucullarisparthie besorgt werde, und. so doch eine Erhebung des 'Armes 
zur Senkrechten erfolgen könne. Immerhin hält er das für selten. 


Mein Pat. ist im Januar dieses Jahres unter heftigen Schmerzen im ganzen 
rechten Arme und der rechten Schulter erkrankt. Er konnte zuerst den ganzen 
rechten Arm nicht; bewegen, wobei nicht sicher festzustellen war, ob wegen der 
Schmerzen oder wegen echter Lähmung. Ungefähr 6 Wochen lang war jede Be- 
'wegung des Armes in der Schulter unmöglich und zwar wegen wirklicher Lähmung, 
nicht wegen der Schmerzen. Von da an aber war die isolirte Serratusläihmung mit 
‚den Funetionsstörungen, wie sie die Photographien zeigen, deutlich und er ist wegen 
dieser nach seiner Angabe schon im Februar in der Bonner Poliklinik behandelt. 

Er kam am 9. Juli zuerst zu mir. Die Serratuslähmung bot damals den 
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Befund, wie ihn die Photogramme darstellen. Er hatte damals noch immer 
leichte Schmerzen im Axillarisgebiete: keine objectiven Sensibilitätsstörungen. 
Vom Serratuspunkte über der Clavicula und an den einzelnen Serratuszacken 
war weder galvanisch noch faradisch eine Reaction zu erzielen, was College OPPpEnx- 
HEIM so freundlich war am 17. Juli bei Gelegenheit eines Besuches bei mir zu 
bestätigen. Die übrigen Arm- und Schultermuskeln, speciell auch der Cucullaris, 
waren kräftig und gaben normale elektrische Reactionen; doch ist nicht zu ver- 
kennen, dass die obere Parthie des Cucullaris, die Gegend des Infraspinatus und 
des Delta, rechts flacher sind als links (Fig. 1). Doch war Pat. auch bei schwerer 
Arbeit als Gelbgiesser keineswegs gehindert; er ermüdete nur rechts etwas 
schneller als links. Ursachen für die neuritische Lähmung konnte ich nicht auf- 
finden, speeiell keine Zeichen für Bleivergiftung. Jetzt sind die Stellungsanomalien 
der Scapula bei den verschiedenen Positionen des Armes nur noch sehr gering; die 
Serratuszacken rechts wieder deutlich; die elektrische Errezbarkeit ist noch immer 
erloschen. Die Besserung ist unter elektrischer Behandlung eingetreten, die ich 
jeden Sonntag vornahm, eigentlich nur, um den Pat. öfters zu sehen. Ich will aber 
dabei mitzutheilen nicht unterlassen, dass Pat. sich zu Hause auch faradisirte. 

Wie kommt nun die. Erhebung des Armes bis zur Senkrechten bei der 
Serratusläihmung zu Stande? Zunächst scheint es mir, wie BÄuMLER, sicher, 
dass einen gewissen Antheil an dieser Wirkung die stärkere Contraction des 
Deltoideus und Supraspinatus haben, während ich das vom Infraspinatus nicht 
so bestimmt behaupten kann, wie BÄuMLER, da dieser Muskel bei meinem Falle 
eher etwas atrophisch war. Auch DucHense erwähnt übrigens von der abdu- 
eirenden Wirkung des Infraspinatus nichts. Wenigstens fühlten sich sowohl der 
der Deltamuskel, trotz seiner geringen Abmagerung, wie die Gegend der Ober- 
grätengrube rechts viel härter an wie links, wobei ja allerdings für die letztere 
nicht sicher zu unterscheiden ist, was man dabei auf die Rechnung des Cueul- 
laris oder Supraspinatus schreiben soll. Aber alle diese Muskeln vermögen doch 
nur den Arm bis zur Horizontalen zu erheben und so ist man für die weitere 
Erhebung auch hier auf eine Drehung des Schulterblattes, die den unteren 
Winkel desselben nach aussen dreht, angewiesen. Diese Drehung der Scapula 
wird nun nach Duckenne bei Lähmung des Muse. serratus durch die mittleren 
‚Cueullariszacken bewirkt und dieser Ansicht schliessen sich auch BAÄuMLER und 
JoLty an, nur spricht BÄumtErR von mittlerer und oberer Cueullarisportion.! 


t Bu weist bei dieser Gelegenheit auch die Angabe Levinski’s zurück (Virchow’s Archiv 
‚Bd. LXXIV), dass das Abstehen der Spitze und des inneren Randes der Scapula bei der 
Serratuslähmung bedingt sei durch eine gleichzeitige Lähmung der mittleren Cuculläris- 
parthien. In Bäumler’s wie in meinem Falle war der Scapulaabstand vom Thorax sehr 
deutlich, während die Möglichkeit der Erhebung des Armes zur Verticalen nach Duchenne 
und Bäumler sogar auf eine besondere Kraft der mittleren Cucullarisparthien hinweist. 
Uebrigens habe ich vor Kurzem auch noch nach der Angabe, die Remak in seinem Vor- 
trage über multiple Hirnnervenlähmung macht, die beiden Cueullares untersucht und gefunden, 
dass sowohl die oberen wie die mittleren Parthien faradisch gut zu erregen sind. Freilich 
ist jetzt die Serratusläihmung functionell fast geheilt; es zeigen sich rechts auch wieder deut- 
liche Serratuszacken ; diese sind aber im Gegensatz zu links faradisch noch nicht erıegbar. 
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Henue allerdings giebt zwar ebenfalls an, dass der Cucullaris in seiner @e- 
sammtheit den unteren Schulterblattwinkel nach aussen drehen würde, was 
zur Erhebung des Armes genüge, meint aber, dass dabei zu gleicher Zeit die 
ganze Scapula gehoben würde. Das mag bei der Totalwirkung des ganzen 
Muskels stimmen. Jedenfalls ist aber bei der Richtung der Muskelfasern der 
mittleren Cueullarisparthien es sehr wohl möglich, dass wenn diese mehr isolirt 
einwirken, neben der Drehung des unteren Scapularwinkels nach aussen noch 
ein Herabgehen des ganzen Schulterblattes eintritt, wie es wenigstens in meinem 
Falle und, wie ich annehmen muss, auch in dem Bäumter’s' sicher eintrat. 
Dagegen kann ich mir nicht vorstellen, wie der Cueullaris in toto oder auch 
einzelne Theile desselben im Stande sein sollen, das Schulterblatt als Ganzes von 
der Wirbelsäule nach aussen zu entfernen; er kann, da er an der Wirbelsäule 
seinen festen Punkt hat, die Scapula als Ganzes immer nur der Mittellinie des 
Rückens annähern, während in meinem und wohl auch Bäumuer’s Falle bei 
der Erhebung des Armes über die Horizontale neben dem Herabrücken der vorher 
pathologisch hinaufgerückten Scapula, und der nach Aussendrehung des unteren 
Winkels auch ein Nachaussenrücken der ganzen Scapula, also fast: Normalstellung, 
zu Stande kam. 

Wie kommt also das Seitwärtsrücken des Schulterblattes hier zu Stande? 
Eine vollständig ausreichende Erklärung vermag ich dafür nicht zu geben. Ich 
finde zwar bei Hexe (Muskellehre S. 179) Folgendes: „Könnte der M. del- 
toideus für sich allein in Thätigkeit versetzt werden, so müsste er bei der lockeren 
Befestigung des Schulterblattes am Rumpfe dasselbe wenigstens eine Strecke 
weit seiner Armbeininsection entgegen und herabziehen. Das wird dadurch ver- 
hütet, dass beim Lebenden immer zugleich mit dem M. deltoideus der Serrat. 
antic. sich zusammenzieht“ und damit wäre uns ja geholfen. 

Doch widerspricht diese Angabe Henur’s den elektrophysiologischen Er- 
fahrungen DucHenne’s, die man leicht bestätigen kann: dass wenigtens bei 
herabhängendem Arme und isolirter Reizung des Deltoideus im Gegentheil die 
Scapula sich hebt und der Wirbelsäule mit Innenrand und unterem Winkel 
sich annähert, wobei beide letzteren sich vom Thorax abheben. Es tritt also 
gerade die für Serratuslähmung typische Stellung dabei ein: der Deltoideus ist 
ein Antagonist des Serratus, wie auch BÄumter hervorhebt. Wie gesagt kann 
man diese Angabe Duchenne’s leicht bestätigen, wovon ich mich oft überzeugt 
habe nämlich bei herabhängendem Arme; lässt man dann aber die Elektroden auf 
derselben Stelle stehen und den Arm bis zur Horizontalen erheben und reizt 
nun wieder, so tritt eine leichte Bewegung der Scapula und ihres unteren Winkels 
nach unten und aussen auf. Ich glaube deshalb, dass speciell die hinteren 
Deltoideuszacken, wenn der Arm sich der Horizontalen annähert, das Schulter- 
blatt nach aussen ziehen, eine Annahme, die vielleicht dadurch noch mehr Be- 
rechtigung gewinnt, dass nach DucHenne die hinteren Bündel des Delta eine 
Abduction von nur 45° gestatten, bei weiterer Erhebung des Armes also die 


1.0. 8. 312, Z. 29 u. 30 von oben. Eine Abbildung seines Pat. von hinten mit er- 
hobenem Arme giebt Bäumler nicht. 
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Scapula nach aussen und zunächst auch nach unten ziehen müssen. Auch schien 
mir diese Muskelparthie sich bei der Erhebung des Armes bei meinem Pat. be- 
sonders stark zu contrahiren. Schliesslich will ich noch erwähnen, dass man 
für dieses Nachaussenrücken der Scapula auch die Museuli teretes und eventuell 
den Infraspinatus in Anspruch nehmen kann, einen Umstand, auf den Herr 
"Prof. Er», dem ich eine Serie meiner Photographien zuzusenden mir 'gestattete, 
so freundlich war, mich aufmerksam zu machen. Das Erhaltenbleiben dieser 
Muskeln bei der juvenilen Dystrophie bewirkt das dabei so häufig zu beobachtende 
nach aussen „Stechen“ mit der Scapulaspitze. Herrn Prof. Er war vor allen 
Dingen die fast normale Stellung der Scapula bei senkrechter Erhebung des 
Armes aufgefallen, und er meinte zunächst, ob es sich nicht um eine partielle, 
d. 'h. nicht alle Zacken des Serratus gleichmässig betreffende Lähmung handeln 
könne. Ich glaubte aber dieser Annahme damit, natürlich nicht mit absoluter 
Sicherheit, entgegentreten zu können, dass erstens schwerste elektrische Störungen 
vorhanden waren und zweitens sämmtliche sonstigen für die Serratuslähmung 
charakteristischen Anomalien mit Ausnahme der Unmöglichkeit der senkrechten 
Erhebung des Armes in diesem Falle mit ganz besonderer Deutlichkeit hervortraten. 

Kurz zusammengefasst, glaube ich also, kommt die Erhebung des Armes 
zur Senkrechten in meinem Falle folgendermaassen zu Stande: Zunächst wirken 
der Deltamuskel, zusammen mit dem Supraspinatus und vielleicht 
Infraspinatus (BÄumter), um den Arm in besonders kräftiger Weise 
in den rechten Winkel zum äusseren Scapularand zu stellen — Er- 
hebung zur Horizontalen; für die weitere Erhebung muss aber auch 
hier die bekannte Drehung der Scapula mit der Spitze nach aussen 
eintreten und diese besorgt in Ermangelung des Serratus die mittlere 
Cucullarisportion, die zugleich die ganze Scapula nach unten zu 
ziehen vermag. Das zur beinahe erreichten Normalstellung dann 
noch nöthige Nachaussenrücken der Scapula in toto kann in meinem 
Falle zum Theil durch die hinteren Deltoideusfasern, zum Theil 
durch die Musc,. teretes und infraspinatus besorgt werden. -Von 
Interesse ist wohl noch, dass der Cucullaris seine stellvertretende Function erst 
beginnt, wenn der Arm über die Horizontale steigt, während normaliter der 
Serratus sofort beim Erheben des Armes aus der Senkrechten mit dem Delta 
in Function tritt und die Scapula dreht. 


"In klinischer Beziehung ist es jedenfalls von nicht geringem Interesse zu 
wissen, dass das wichtigste Symptom der Serratusläiimung — das einzige, das 
wesentliche Functionsstöorungen bei der Lähmung dieses Muskels bedingt, die 
Unfähigkeit, den Arm über die Horizontale zu erheben, nicht in allen Fällen 
dieser Lähmung vorhanden zu sein braucht, ohne dass wir ganz bestimmt wissen, 
warum dieses im einen Falle so, im anderen anders ist. In Bäumter’s und 
‘meinem Falle handelte es sich um eine besonders kräftige Muskelentwiekelung 
— doch war das ebenso in einem anderen meiner Fälle, in dem die Erhebung 
des .Armes über die Horizontale fehlte. Nun ist jedenfalls die Symptomatologie 
der Lähmung der einzelnen scapulo-humeralen Muskeln ein besonders schwieriges 
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Gebiet, in dem noch längst nicht Alles klar liegt und in dem fast jeder einzelne 
Fall besondere Anomalien bietet und besondere Erklärungsversuche erfordert. 
Dieser Schwierigkeiten wegen bitte ich auch meinen obigen Erklärungsversuch 
für das Verhalten der Scapula in meinem Falle mit mildem Auge zu betrachten. 
Für die Serratuslähmung wird die Sache dadurch noch schwieriger, dass offenbar 
isolirte Serratuslähmungen erheblich viel seltener sind, als man früher angenommen 
hat. Duchenwe hat das schon erkannt, was übrigens kein Wunder war, weil 
fast alle seine Fälle progressive Muskelatrophien betrafen. Auch in der sonst 
vorzüglichen Habilitationsschrift von BERGER über Serratuslähmung finden sich 
noch solche Fälle. Aber auch die nicht dieser Kategorie angehörenden Fälle 
sind meist complieirt. Es handelt sich da wohl zumeist um Neuritis im Plexus 
brachialis oder um Traumen. Für die Neuritis ist die häufige Complieirtbeit 
ohne weiteres erklärlich: selten wird dabei der Nervus thoracieus longus ganz 
isolirt getroffen. Ebenso scheint es mir aber auch bei Traumen zu sein. Ich 
habe zufällig bei den bis jetzt von mir beobachteten drei Fällen von relativ 
isolirter Serratuslähmung drei verschiedene ätiologische Momente gefunden: im 
vorliegenden Falle eine Neuritis, bei dem jedenfalls wohl der Infraspinatus und 
die obere Cucullarisparthie — auch wohl der Deltoideus etwas mitgelitten hatten; 
in einem zweiten typischen Falle ein Trauma. Hier war ausser dem Serratus 
anticus noch die untere Parthie des Pectoralis major atrophirt, nur die clavi- 
‚culären und oberen sternalen Zacken dieses Muskels erhalten (dieser Patient 
arbeitete übrigens trotz seiner Serratuslähmung als Zimmermann; nachdem eine 
zuerst den Fall complieirende hysterische Monoplegie des Armes in Bezug auf 
die Motilität geheilt ist!). In einem dritten sehr interessanten Falle von an- 
geborenem Defecte des Serratus fehlte dazu noch der M. peetoralis major und 
wahrscheinlich auch minor. Diesen Fall, der noch eine Anzahl anderer con- 
genitaler Missbildungen (Flughaut, Schwimmhäute) zeigte, habe ich mit KrepEL 
zusammen beschrieben (Fortschritte der Mediein, 1890, Heft J). Ich kann Ihnen 
die betreffenden Photographien zeigen.?.. In anderen Fällen (Levmskı, BERN- 
HARD, auch DUcHENNE) scheint‘ häufiger der Cucullaris mitbetroffen zu sein. 


" Diesen Fall habe ich am 3. December vorigen Jahres noch einmal untersuchen können. 
Lähmung und Atrophie des rechten Serratus und des unteren Theils des rechten Peetoralis 
major sind dieselben geblieben. Bei herabhängendem Arme und bei horizontal seitwärts ge- 
richtetem steht die untere Spitze der Scapula nur wenig ab; die Scapula steht leicht schräg 
'und im Ganzen etwas höher als im oben beschriebenen Falle, Bei horizontaler Richtung 
nach vorn entfernt sich der innere Scapularand erst sehr stark vom Thorax, um aber sogleich 
wieder zurückzukehren; nur die unterste Spitze steht jetzt etwas stärker ab; neben derselben 
nach innen wölben sich stark die untersten Cueullariszacken vor. Ueber die Horizontale 
ist der Arm nicht zu erheben. Auch hier habe ich die mittleren Cucullarisabschnitte nach 
Remak’s Angabe faradisch zur Contraction bringen können. Der ganze rechte Arın ist, 
ebenso wie Schulter, Brust und Rücken, in seinen oberen Theilen noch immer unempfindlich; 
nicht mehr gelähmt; beide Gesichtsfelder noch stark eingeengt. S. d. Centralblatt 1889, 
Nr. 6: Zur Casuistik der traumatischen Neurosen. Fall 5, Seite 161, wo die Serratusläimung 
beschrieben, aber nicht diagnosticirt ist. 

* In den beiden letzten Fällen fehlte die Möglichkeit, den Arm über die Horizontale 
zu heben; in Fall 8 auch nach Durchschneidung der Flughaut, 
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In diesen Fällen wird natürlich eine Erhebung des Armes über die Horizontale 
sicher nicht möglich sein. Schliesslich wird es häufig recht schwer sein zu ent- 
scheiden, ob der Serratus nur paretisch oder paralytisch ist, ebenso ob alle oder 
nur ein Theil seiner Zacken atrophirt sind. ! 

Wenn wir das Alles berücksichtigen, so werden wir mit der Aufstellung 
der typischen Symptome für die isolirte - Serratuslähmung etwas vorsichtiger 
werden, als die Lehrbücher es sind. Diese geben als Symptome an: die Stellungs- 
veränderungen der Scapula bei den verschiedenen Armstellungen, wie sie mein 
Fall in charakteristischer Weise bietet — ich habe denselben im Vorgehenden 
genau demonstrirt, sodass ich nicht noch einmal darauf zurückzukommen brauche 
— und die Unmöglichkeit, den Arm über die Horizontale zu heben. Letzteres 
ist, wie jetzt zum mindesten drei Fälle lehren, kein constantes Symptom. Dazu 
kommt, dass auch das Abstehen des Scapularandes und der unteren Spitze des- 
selben, wie es besonders beim Erheben des Armes nach vorn hervortritt, nach 
Joruy kein stets vorhandenes Symptom ist; auch ich habe es in dem oben er- 
wähnten Falle von congenitalem Defeete nur sehr gering ausgeprägt gesehen. 
Dagegen scheint mir in keinem Falle zu fehlen: die leicht schräge Stellung des 
inneren Scapularandes und der Hochstand der Scapula bei herabhängendem 
Arme sowie das noch höhere Hinaufrücken der Scapula bis dicht an die Wirbel- 
säule bei horizontaler Erhebung des Armes, wobei die Scapula scheinbar den 
Cueullaris und die Rhomboidei als Muskelwulst vor sich her schiebt. Dies 
Symptom scheint mir deshalb das constanteste und wichtigste zu sein und ist 
dabei so frappant, dass es nicht übersehen werden kann und sofort die Diagnose 
auf eine Serratusläihmung gestattet. Schliesslich scheinen mir Fälle wie der 
vorliegende sehr bestimmt für die meines Wissens bisher nur von BÄuMLEr 
(l. c. 8. 312) aufgestellte Behauptung zu sprechen, dass die Kraft des Serratus 
am meisten bei der Horizontalstellung des Armes in Anspruch genommen wird. 


' In der Discussion meines Vortrages glaubte Geheimrath Hitzig nur eine Parese des 
Serratus annehmen zu sollen. Er stützte diese Ansicht bes. darauf, dass bei vollständiger 
Serratuslähmung schon bei herabhängendem Arme die Scapula höher stehen müsse als meine 
Photographie es zeige. Zu dem, was ich schon im Vortrage und in der Discussion gegen 
diese Annahme vorgebracht habe, möchte ich hier noch hinzufügen, dass es bei einer Photo- 
graphie, die nur einen Moment abbildet, sehr darauf ankommt, welche Bewegungen der Arm 
vorher gemacht hat; lässt man bei einer Serratuslähmung den Arm zuerst bis zur Horizon- 
tale bringen, so bleibt der dadurch hervorgerufene Hochstand der Seapula längere Zeit be- 
stehen und man wird, wenn man jetzt photographirt, auch bei herabhängendem Arme, eine 
viel höhere Stellung der Scapula constatiren, als wenn man gleich aus der Ruhestellung 
photographirt. Uebrigens will ich hier nochmals hervorheben, wie schon im Vortrag, dass 
ich es für unmöglich halte, mit Sicherheit zu entscheiden, ob nur partielle Lähmung des 
Serratus an Intensität oder Extremität bestand, oder ob beides total war. 

(Nachsehrift bei der Correotur.) 
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2. Ueber den psychischen Mechanismus hysterischer 
Phänomene. 


(Vorläufige Mittheilung.) 
Von Dr. Josef Breuer und Dr. Sigm. Freud in Wien. 
(Schluss.) 


II. 


Als wir die Bedingungen mittheilten, welche nach unseren Erfahrungen 
dafür maassgebend sind, dass sich aus psychischen Traumen hysterische Phäno- 
mene entwickeln, mussten wir bereits von abnormen Zuständen des Bewusstseins 
sprechen, in denen solche pathogene Vorstellungen entstehen und mussten die 
Thatsache hervorheben, dass die Erinnerung an das wirksame psychische Trauma 
nicht im normalen Gedächtniss des Kranken, sondern im Gedächtniss des Hyp- 
notisirten zu finden ist. Je mehr wir uns nun mit diesen Phänomenen be- 
schäftigten, desto sicherer wurde unsere Ueberzeugung, jene Spaltung des 
Bewusstseins, die bei den bekannten classischen Fällen als double 
conscience so auffällig ist, bestehe in rudimentärer Weise bei jeder 
Hysterie, die Neigung zu dieser Dissociation und damit zum Auf- 
treten abnormer Bewusstseinszustände, die wir als „hypnoide* zu- 
sammenfassen wollen, sei das Grundphänomen dieser Neurose. Wir 
treffen in dieser Anschauung mit Brmer und den beiden JAnEr zusammen, über 
deren höchst ‚merkwürdige Befunde bei Anästhetischen uns übrigens die Er- 
fahrung mangelt. 

Wir möchten also dem oft ausgesprochenen Satz: „Die Hypnose ist arte- 
ficielle Hysterie“ einen anderen an die Seite stellen: Grundlage und Bedingung 
der Hysterie ist die Existenz von hypnoiden Zuständen. Diese hypnoiden Zu- 
stände stimmen bei aller Verschiedenheit unter einander und mit der Hypnose 
in dem einen Punkte überein, dass die in ihnen auftauchenden Vorstellungen 
sehr intensiv, aber von dem Associativverkehr mit dem übrigen. Bewusstseins- 
inhalt abgesperrt sind. Unter einander sind diese hypnoiden Zustände assoeüirbar 
und deren Vorstellungsinhalt mag auf diesem Wege verschieden hohe Grade von 
psychischer Organisation erreichen. Im Uebrigen dürfte ja die Natur dieser Zu- 
stände und der Grad ihrer Abschliessung von den übrigen Bewusstseinsvorgängen 
in ähnlicher Weise variiren, wie wir es bei der Hypnose sehen, die sich von leichter 
Somnolenz bis zum Somnambulismus, von der vollen Erinnerung bis zur ab- 
soluten Amnesie erstreckt. 

Bestehen solche hypnoide Zustände schon vor der manifesten Erkrankung, 
so geben sie den Boden ab, auf welchem der Affect die pathogene Erinnerung 
mit ihren somatischen Folgeerscheinungen ansiedelt. Dies Verhalten entspricht 
der disponirten Hysterie. Es ergiebt sich aber aus unseren Beobachtungen, dass 
ein schweres Trauma (wie das der traumatischen Neurose), eine mühevolle Unter- 
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drückung (etwa des Sexualaffectes) auch bei dem sonst freien Menschen eine 
Abspaltung von Vorstellungsgruppen bewerkstelligen kann, und dies wäre der 
Mechanismus der psychisch acquirirten Hysterie. Zwischen den Extremen dieser 
beiden Formen muss man eine Reihe gelten lassen, innerhalb welcher die Leichtig- 
keit der Dissociation bei dem betrefienden Individuum und .die Affektgrösse des 
Traumas in entgegengesetztem Sinne variiren. 


Wir wissen nichts Neues darüber zu sagen, worin die disponirenden u 
noiden Zustände begründet sind. Sie entwickeln sich oft, sollten wir meinen, 
aus dem auch bei Gesunden so häufigen „Tagträumen“, zu dem z. B. die weib- 
lichen Handarbeiten so viel Anlass bieten. Die Frage, weshalb die „patho- 
logischen Assoeciationen“, die sich in solchen Zuständen bilden, so feste sind und 
die somatischen Vorgänge so viel stärker beeinflussen, als wir es sonst von Vor- 
stellungen gewohnt sind, fällt zusammen mit dem Problem der Wirksamkeit 
hypnotischer Suggestionen überhaupt. Unsere Erfahrungen bringen hierüber 
nichts Neues, sie beleuchten dagegen den Widerspruch zwischen dem Satz. 
„Hysterie ist eine Psychose“, und der Thatsache, dass man unter den Hyste- 
rischen die geistig klarsten, willensstärksten, charaktervollsten und kritischsten 
Menschen finden kann. In diesen Fällen ist solche Charakteristik richtig für 
das wache Denken des Menschen, in seinen hypnoiden Zuständen ist er alienirt, 
wie wir es alle im Traum sind, Aber während unsere Traumpsychosen unseren 
Wachzustand nicht beeinflussen, ragen die Produete der hypnoiden Zustände als 
hysterische Phänomene in’s wache Leben hinein. 


IV. 

Fast die nämlichen Behauptungen, die wir für die hysterischen Dauer- 
symptome aufgestellt haben, können wir auch für die hysterischen Anfälle 
wiederholen. Wir besitzen, wie bekannt, eine von CHArcor gegebene schema- 
tische Beschreibung des „grossen“ hysterischen Anfalles, welcher zufolge cin 
vollständiger Anfall vier Phasen erkennen lässt, 1. die epileptoide, 2. die der 
grossen Bewegungen, 3. die der attitudes passionnelles (die hallueinatorische 


Phase), 4. die des abschliessenden Deliriums. Aus der Verkürzung und Ver- 


längerung, dem Ausfall und der Isolirung der einzelnen Phasen lässt CHARrcor 
alle jene Formen des hysterischen Anfalles hervorgehen, die man thatsächlich 
häufiger als die vollständige grande attaque beobachtet. 

Unser Erklärungsversuch knüpft an die dritte Phase, die der attitudes 
passionelles an. Wo dieselbe ausgeprägt ist, liegt in ihr die hallucinatorische 
Reproduetion einer Erinnerung blos, welche für den Ausbruch der Hysterie be- 
deutsam war, die Erinnerung an das eine grosse Trauma der xar'ö£oyyv so- 
genannten traumatischen Hysterie oder an eine Reihe von zusammengehörigen 
Partialtraumen, wie sie der gemeinen Hysterie zu Grunde liegen. Oder end- 
lich der Anfall bringt jene Geschehnisse wieder, welche durch ihr. Zusammen- 
treffen mit einem Moment besonderer Disposition zu Traumen erhoben worden sind. 

Es giebt aber auch Anfälle, die anscheinend nur aus motorischen Phäno- 
menen bestehen, denen eine phase passionelle fehlt. Gelingt es bei einem solchen 
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Anfall von allgemeinen Zuckungen, kataleptischer Starre oder bei einer attaque 
de sommeil sich während desselben in Rapport mit dem Kranken zu setzen, 
oder noch besser, gelingt es den Anfall in der Hypnose hervorzurufen, so findet 
man, dass auch hier die Erinnerung an das psychische Trauma oder an eine 
Reihe von Traumen zu Grunde liegt, die sich sonst in einer hallucinatorischen 
Phase auffüllig macht. Ein kleines Mädchen leidet seit Jahren an Anfällen 
von allgemeinen Krämpfen, die man für epileptische halten könnte und auch 
gehalten hat. Sie wird zum Zwecke der Differentialdiagnose hypnotisirt und 
verfällt sofort in ihren Anfall. Befragt: Was siehst Du denn jetzt, antwortet 
sie aber: Der Hund, der Hund kommt, und wirklich ergiebt sich, dass der 
erste Anfall dieser Art nach einer Verfolgung durch einen wilden Hund auf- 
getreten war. Der Erfolg der Therapie vervollständigt dann die diagnostische 
Entscheidung. 

Ein Angestellter, der in Folge einer Misshandlung von Seiten seines Chefs 
hysterisch geworden ist, leidet an Anfüllen, in denen er zusammenstürzt, tobt 
und wüthet, ohne ein Wort zu sprechen oder eine Hallueination zu verrathen. 
Der Anfall lässt sich in der Hypnose provociren und der Kranke gibt nun an, 
dass er die Scene wiederdurchlebt, wie der Herr ihn auf der Strasse beschimpft 
und mit einem Stock schlägt. Wenige Tage später kommt er mit der Klage 
wieder, er habe denselben Anfall von Neuem gehabt, und diesmal ergiebt sich 
in der Hypnose, dass er die Scene durchlebt hat, an die sich eigentlich der 
Ausbruch der Krankheit knüpfte; die Scene im Gerichtssaal, als es ihm nicht 
gelang, Satisfaction für die Misshandlung zu erreichen u. s. w. 

Die Erinnerungen, welche in den hysterischen Anfällen hervortreten oder 
in ihnen geweckt werden können, entsprechen auch in allen anderen Stücken 
den Anlässen, welche sich uns als Gründe hysterischer Dauersymptome ergeben 
haben. Wie diese betreffen sie psychische Traumen, die sich der Erledigung 
durch Abreagiren oder durch associative Denkarbeit entzogen haben; wie diese 
fehlen sie gänzlich oder mit ihren wesentlichen Bestandtheilen dem Erinnerungs- 
vermögen des normalen Bewusstseins und zeigen sich als zugehörig zu dem 
Vorstellungsinhalt hypnoider Bewusstseinszustände mit eingeschränkter Asso- 
ciation. Endlich gestatten sie auch die therapeutische Probe. Unsere Beobach- 
tungen haben uns oftmals gelehrt, dass eine solche Erinnerung, die bis dahin 
Anfälle provocirt hatte, dazu unfähig wird, wenn man sie in der Hypnose zur 
Reaction und associativen Correctur bringt. 


Die motorischen Phänomene des hysterischen Anfalles lassen sich zum Theil 
als allgemeine Reactionsformen des die Erinnerung begleitenden Affectes, wie 
das Zappeln mit allen Gliedern, dessen sich bereits der Säugling bedient, zum 
Theil als direete Ausdrucksbewegungen dieser Erinnerung deuten, zum anderen 
Theil entziehen sie sich ebenso wie die hysterischen Stigmata bei den Dauer- 
symptomen dieser Erklärung. 

Eine besondere Würdigung des hysterischen Anfalles ergiebt sich noch, 
wenn man auf die vorhin angedeutete Theorie Rücksicht nimmt, dass bei der 
Hysterie in hypnoiden Zuständen entstandene Vorstellungsgruppen vorhanden 
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sind, die vom associativen Verkehr mit den übrigen ausgeschlossen, aber unter 
einander assoeärbar, ein mehr oder minder hoch organisirtes Rudiment eines 
‚ »weiten Bewusstseins, einer condition seconde darstellen. Dann entspricht ein 
hysterisches Dauersymptom einem Hineinragen dieses zweiten Zustandes in die 
sonst vom normalen Bewusstsein beherrschte Körperinnervation, ein hysterischer 
Anfall zeugt aber von einer höheren Organisation dieses zweiten Zustandes und 
bedeutet, wenn er frisch entstanden ist, einen Moment, in dem sich dieses 
Hypnoidbewusstsein der gesammten Existenz bemächtigt hat, also einer acuten 
Hysterie; wenn es aber ein wiederkehrender Anfall ist, der eine Erinnerung 
enthält, einer Wiederkehr eines solchen. Cmarcor hat bereits den Gedanken 
ausgesprochen, dass der hysterische Anfall das Rudiment einer condition seconde 
sein dürfte. Während des Anfalles ist die Herrschaft über die gesammte Körper- 
innervation auf das hypnoide Bewusstsein übergegangen. Das normale Bewusst- 
sein ist, wie bekannte Erfahrungen zeigen, dabei nicht immer völlig verdrängt, 
es kann selbst die motorischen Phänomene des Anfalles wahrnehmen, während 
die psychischen. Vorgänge desselben seiner Kenntnissnahme entgehen. 

Der typische Verlauf einer schweren Hysterie ist bekanntlich der,”dass zu- 
nächst in hypnoiden Zuständen ein Vorstellungsinhalt gebildet wird, der dann 
genügend angewachsen, sich während einer Zeit von „acuter Hysterie“ der 
Körperinnervation und der Existenz des Kranken bemächtigt, Dauersymptome 
und Anfälle schafft und dann bis auf Reste abheilt. Kann die normale Person 
die Herrschaft wieder übernehmen, so kehrt das, was von jenem hypnoiden 
Vorstellungsinhalt überlebt hat, in hysterischen Anfällen wieder und bringt die 
Person zeitweise wieder in ähnliche Zustände, die selbst wieder beeinflussbar 
und für Traumen aufnahmsfähig sind. Es stellt sich dann häufig eine Art von 
Gleichgewicht zwischen den psychischen Gruppen her, die in derselben Person 
vereinigt sind; Anfall und. normales Leben gehen neben einander her, ohne ein- 
ander zu beeinflussen. Der Anfall kommt dann spontan, wie auch bei uns die 
Erinnerungen zu kommen pflegen, er kann aber auch provoeirt werden, wie jede 
Erinnerung nach den Gesetzen der Association zu erwecken ist, Die Proyvoeation 
des Anfalles erfolgt entweder durch die Reizung einer hysterogenen Zone: oder 
durch ein neues Erlebniss, welches durch Aehnlichkeit an das pathogene Er- 
lebniss anklingt. Wir hoffen zeigen zu können, das zwischen beiden anscheinend 
so verschiedenen Bedingungen ein wesentlicher Unterschied‘ nicht besteht, dass 
in beiden Fällen an eine hyperästhetische Erinnerung'gerührt wird. In anderen 
Fällen ist dieses Gleichgewicht ein sehr labiles, der Anfall erscheint als Aeusse- 
zung des hypnoiden Bewusstseinsrestes so oft die normale Person erschöpft und 
leistungsunfähig wird. Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass in solchen 
Fällen auch der Anfall seiner ursprünglichen Bedeutung entkleidet als inhalts- 
lose motorische Reaction wiederkehren mag. 

Es bleibt eine Aufgabe weiterer Untersuchung, welehe Bedingungen dafür 
massgebend sind, ob eine hysterische Individualität sich in Anfällen, in: Dauer- 
symptomen oder in einem Gemenge von beiden äussert. 
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Es ist nun verständlich, wieso die hier von uns dargelegte Methode der 
Psychotherapie heilend wirkt. Sie hebt die Wirksamkeit der ursprüng- 
lich nicht abreagirten Vorstellung dadurch auf, dass sie dem ein- 
geklemmten Affecte derselben den Ablauf durch die Rede gestattet 
und bringt sie zur associativen Correetur, indem sie dieselbe in’s 
normale Bewusstsein zieht (in leichterer Hypnose) oder durch ärzt- 
liche Suggestion aufhebt, wie es im Somnambulismus mit Amnesie 
geschieht. ‘ 

Wir halten den therapeutischen Gewinn bei Anwendung dieses Verfahrens 
für einen bedeutenden. Natürlich heilen wir nicht die Hysterie, soweit sie 
Disposition ist, wir leisten ja nichts gegen die Wiederkehr hypnoider Zustände, 
Auch während des productiven Stadiums einer acuten Hysterie kann unser Ver- 
fahren nicht verhüten, dass die mühsam beseitigten Phänomene alsbald durch 
neue ersetzt werden. Ist aber dieses acute Stadium abgelaufen und erübrigen 
noch die Reste desselben als hysterische Dauersymptome und Anfälle, so be- 
seitigt unsere Methode dieselben häufig und für immer, weil radical und scheint 
uns hierin die Wirksamkeit der directen suggestiven Aufhebung, wie sie jetzt 
von den Psychotherapeuten geübt wird, weit zu übertreffen. 

Wenn wir in der Aufdeckung des psychischen Mechanismus hysterischer 
Phänomene einen Schritt weiter auf der Bahn gemacht haben, die zuerst 
CHAarcor so erfolgreich mit der Erklärung und experimentellen Nachahmung 
hysterotraumatischer Lähmungen betreten bat, so verhehlen wir uns doch nicht, 
dass damit eben nur der Mechanismus hysterischer Symptome und nicht die 
inneren Ursachen der Hysterie unserer Kenntniss näher gerückt worden sind. 
Wir haben die Aetiologie der Hysterie nur gestreift und eigentlich nur die Ur- 
sachen "der acquirirten Formen, die Bedeutung des accidentellen Momentes 
für die‘ Neurose beleuchten können. 

Wien, December 1892. 


II. Referate. 


Anatomie. 


1) Recherches histologiques sur le systöme nerveux central, par .J. Masius. 
(Arch. de Biologie. 1892. Bd. XIL) 


M. hat die sog. rasche Golgi’sche Methode angewandt. Nur Schnitte aus freier 
Hand ergaben befriedigende Resultate. Als Material diente das Centralnervensystem 
von neugeborenen Kaninchen und Embryonen. Auf Grund seiner Befunde gelangt M. 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Häufig endet eine Nervenfaser oder ein Ast des Axencylinderfortsatzes mit 
zwei kurzen Gabelästen, welche sich beide an eine andere Nervenfaser ansetzen (,ter- 
minaison en fourche‘‘). 


2. Ein soleher Zusammenhang kommt auch zwischen zwei Protoplasmafortsätzen vor. 
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3. Mitunter verbindet ein einziger breiter Protoplasmafortsatz direct eine Zelle 
mit einer anderen, 

4. Durch die erwähnte Terminaison en fourche tritt öfter auch ein Protoplasma- 
fortsatz mit einer Nervenfaser oder eine Nervenfaser mit einem Protoplasmafortsatz 
in Verbindung. 

Verf. hält hiernach die scharfe Trennung der Protoplasmafortsätze von den Axen- 
cylinderfortsätzen nicht für berechtigt und nimmt ferner zwischen den Ganglienzellen 
einen wirklichen anatomischen Zusammenhang an. Th. Ziehen. 


2) Ueber die Bedeutung des Offenstehens der Fossa sylvii und des Frei- 
liegens der Insel, von Eugen Hergenhahn, Assistenten an der medieinischen 
Klinik. zu Marburg. (Inaug.-Dissert.. Marburg 1892.) 


Das normaler Weise nur den Gehirnen auf fötaler Entwickelungsstufe zukommende 
Offenstehen der Sylvi'schen Spalte kann auch als pathologischer Process in die Er- 
scheinung treten und zwar erstens als Entwickelungshemmung, z. B. bei Idioten und 
Taubstummen, und zweitens beim ausgebildeten Gehirn, sei es in Folge localen oder 
allgemeinen Rindenschwunds. 

Der Verf. beschreibt einen in der Marburger psychiatrischen Klinik beobachteten 
Fall von Worttaubheit und Paraphasie, bei welchem die Section einen Schwund der 
beiden oberen Schläfenwindungen mit Freiliegen des hinteren Theils der Insel auf- 
deckte, Der Fall wird anderen Orts näher beschrieben werden. 

Eine zweite Beobachtung betriflt eine 45 Jahre alte parälytische Frau, welche 
im Anfall zu Grunde ging. 

Bei der’ Section fand sich beiderseits Atrophie des unteren und des vorderen 
Drittels der beiden oberen Stirnwindungen, am stärksten befallen war die Broca’sche 
Windung, die Insel lag dort frei zu Tage und zwar links in Folge grösserer Win- 
dungsatrophie in höherem Grade. Der tiefe geistige Verfall, den die Kranke intra 
vitam darbot, war namentlich durch eine grosse Armuth ihrer sprachlichen Aeusse- 
rungen ausgezeichnet. 

Der Verf. steht nicht an, für dieses klinische Verhalten ein pathologisch-ana- 
tomisches Substrat in der schon makroskopisch sehr auffallenden Atrophie des Stirn- 
hirns zu erblicken, welche an Intensität diejenigen Befunde weit übertraf, die man 
am gleichen Ort auch sonst bei der progressiven Paralyse zu sehen gewohnt ist. 

Zwei Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. Martin Brasch (Marburg). 


Experimentelle Physiologie. 


3) Inhibition du vomissement, par Sabbatani. (Arch. ital. de Biol. Bd. XVII.) 


Spritzt man einem Hunde subcutan Apomorphin ein, so tritt Erbrechen nicht 
ein, wenn der Hund in dem Moment, wo er brechen will, erschreckt wird. Verf. hat 
früher eine Frau beobachtet, die sofort erbrach, wenn Jemand in ihrer Gegenwart 
sich anstellte, als ob er erbräche; dennoch sah er diese Frau mehrfach ihrem Sohne, 
der erbrach, den Kopf halten, ohne dass bei ihr Erbrechen eintrat; in letzterem Falle 
macht sich ein mächtiger psychischer Factor, der Schmerz, ihren Sohn leiden zu sehen, 
geltend und verhindert das Zustandekommen des Brechens bei ihr. Enge Beziehungen 
bestehen ja zwischen der Psyche und dem Brechcentrum: bei manchen Menschen 
bewirkt die einfache Erinnerung an etwas an sich oder dem betreffenden Individuum 
Ekelhaftes sofortiges Brechen und Verf. erwähut einen Studenten, der jedesmal brach, 
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sowie man ihn an Erdbeeren erinnerte. S. hat nun verschiedene Versuche angestellt: 
Er spritzte Hunden subeutan Apomorphin ein und wenn das Thier im Begriff war, 
zu brechen, hielt er ihm irritirende Substanzen (Ammoniak, Chloroform) vor die Schnauze 
oder reizte die Haut oder die Nerven elektrischh Im Augenblicke des Erbrechens 
macht jeder Hund eine Inspiration mit geschlossener Glottis; daher muss man schon 
einen Moment vorher den mit Ammoniak getränkten Schwamm ihm vor die Schnauze 
halten. Dann aber konnte Verf. stets das Erbrechen hindern; nur ein Hund, dem 
er Kupfersulfat 0,3:10,0 Wasser gegeben hatte, brach, und wohl deshalb, weil die 
Erregung des Brechcentrums mächtiger ist, wenn sie vom Magen kommt (wie bei 
Kupfersulfat), als wenn sie central bedingt ist. Beim Menschen waren die Versuche 
zweifelhaft und nicht eindeutig genug, um Schlüsse daraus zu ziehen. — Bemerkens- 
werth erscheimt noch die Beobachtung des Verf.'s, dass ein Hund mit durchschnittenen 
N. reeurrentes nach Apomorphin-Einspritzung lange und anstrengende Bemühungen 
anstellte, um zu erbrechen, es aber nicht zu Stande brachte; im Augenblicke der 
Regurgitation drang ein Theil des Mageninhaltes, der ja vor dem Larynx vorbei 
muss, in Folge der gleichzeitigen Inspirationsbewegung in ihn ein: es handelte sich 
also um einen ähnlichen Reiz, wie bei der Inhalation von Ammoniak, 
Lewald (Liebenburg). 


4) Action des nerfs pneumogastriques et grand sympathic sur l’estomaec 
chez les batraciens, par Ch. Contegean. (Archiv de physiologie norm. et 
pathologique. 1892. Octobre.) 

Versuche, welche C. beim Frosche angestellt hatte, um den Einfluss des Vagus 
und Sympathicus auf den Magen kennen zu lernen, ergaben: der Vagus enthält mo- 
torische Fasern, welche die iongitudinale Muskelfasernschicht innerviren. Anderer- 
seits enthält er auch Hemmungsnerven, welche Reflexbewegungen des Magens auf- 
heben können. Starke keizung des Nerven erregt die erste Kategorie, eine schwache 
zeigt die Existenz der anderen. Der Sympathicus übt wiederum einen vorherrschenden 
Einfluss auf die Ringmusculatur des Magens aus. Da durch Reizung des Vazus bei 
schwachen Strömen constant die Magengefüsse bedeutend erweitert wurden, so ent- 
hält der Vagus vasodilatatorische Fasern für die Magengefässe, aber er führt auch 
Vasoconstrietoren, denn die Durchschneidung des Vagus ist immer von leichter Blut- 
überfüllung des Magens gefolgt. Der Sympathicus sendet ebenfalls Vasoconstrietoren 
zum Magen. Der Vagus übt einen excitirenden Einfluss auf die Magensecretion aus, 
der Sympathicus hingegen hat keinen grossen Einfluss auf die Absonderung der Magen- 
secrete. Durchschneidet man alle Verbindungen des Magens mit Ausnahme des nerven- 
losen Mesenteriums, so kann das Thier noch 5—6 Tage fortleben und produeirt noch 
einen sauern Magensaft; C. schliesst daraus, dass sich die Centren, welche die Magen- 
saftsecretion beeinflussen, sich in den intrastomachalen Nervenplexus finden; der Vagus 
und Sympathicus vermögen einen regulatorischen Einfluss auf die Seeretion der Magen- 
drüsen auszuüben, H. Schlesinger (Wien). 


Pathologische Anatomie. 


5) Ueber hyaline Ballen und Thromben in den Gehirngefässen bei acuten 
Infectionskrankheiten, von Dr. Paul Manasse, Ass,-Arzt der. Univ.-Ohren- 
klinik. (Aus dem pathologischen Institut zu Strassburg i./BE.) (Virchow’s Archiv. 
Bd. OXXX. H. 2.) 

Verf. hat nach Klebs in einem Falle von Chorea globöse hyaline Degeneration 

‚in den Gehirngefässen gefunden. Um über die Bedeutung derselben Klarheit zu 

schaffen, untersuchte M. makroskopisch normale Gehirne von Individuen, die nicht 
an einer Gehirnaffeetion gelitten hatten. Zu seinem Erstaunen fand er die betreffenden 
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Bildungen stets bei Individuen, die an einer Infectionskrankheit zu Grunde gegangen 
waren. Von 39 Gehirnen stammten 20 von derartigen Personen und in sämmtlichen 
20 wurden die hyalinen Körper beobachtet, während sie bei den 19 übrigen nie ge- 
sehen wurden. 

Die Gebilde’ lagen in den Capillaren und den kleineren, manchmal auch in den 
grösseren Gefässen. Sie sind theils kugelig, theils eiförmig, homogen, glänzend, von 
sehr verschiedener Grösse. Femer waren Capillaren, wie auch kleinere Gefässe mit 
Thromben, von gleicher Beschaffenheit wie jene Kugeln, manchmal vollständig aus- 
gestopft. Die Thromben waren aus den Kugeln hervorgegangen, wie diese überhaupt 
immer die Tendenz zeigten, sich zu grösseren Haufen zusammenzuballen. Ausser in 
Form der Ballen und der Thromben wurden die hyalinen Massen noch in Form von 
Balken beobachtet, welche das Gefäss nicht vollständig ausfüllten, sondern mitten in 
demselben in verschiedenster Anordnung und Variation lagen. Auch diese Formen 
waren aus kleinen Kugeln hervorgegangen. Alle Gebilde zeigten dieselben Reactionen, 
wurden von Säuren und Alkalien nicht angegriffen, nahmen Carmin, Saffranin, Eosin, 
Bismarckbraun, Fuchsin, an. Die einzige charakteristische Färbung gaben sie mit der 
Weigert’schen Methode der Fibrinfärbung, nach welcher sie sich von dem übrigen 
farblosen Gewebe tiefblau abhoben. Die Färbung gelingt jedoch nur, wenn die Prä- 
parate in Alkohol fixirt waren. 

Die Frage, ob das Hyalin eine Leichenerscheinung sei, entschied M. durch ein 
Thierexperiment verneinend. 

v. Recklinghausen lässt das Hyalin aus den weissen Blutkörperchen oder 
auch aus den Endothelien entstehen. Weigert will mit seiner Färbemethode das 
Hyalin stets in feine Fäden aufgelöst sehen. Dem Verf. gelang dies nie, allerdings 
giebt er zu, dass das Hyalin in einer gewissen verwandtschaftlichen Beziehung zum 
Fibrin stehe, aber die Kugel ist stets die Grundform desselben. Klebs hält das 
Hyalin als ein Product der rothen Blutkörperchen. Kriege lässt die Thromben aus 
weissen Blutkörperchen hervorgehen. Verf. schliesst sich dieser Ansicht an. 

P. Kronthal. 


Pathologie des Nervensystems. 


6) De la nature de l’hystörie, par Cousot. (Bulletin de la soc. de m&d. men- 
tale de Belgique. 1892. Septembre.) 

Verf. hält es für ausgemacht, dass ein isolirtes Symptom, wie eine Monoplegie, 
eine Contractur u. dergl. ebenso beweisend für Hysterie sein kann, wie die bekannten 
Stigmata; diese Form der Hysterie soll besonders in der Kindheit vorkommen. Und 
wenn Charcot seiner Zeit behauptete, dass eine Facialislähmung niemals hysterischen 
Ursprungs sein könne, so haben zahlreiche beobachtete Fälle das Irrige dieser An- 
sicht dargethan. 

Die hysterische Anästhesie erklärt C. nach den Arbeiten von Janet! und Binet 
(Arch. de Neurologie, Mai 1892) für eine Krankheit der Persönlichkeit und sucht 
diese Hypothese durch Hinweis auf Vorkommnisse des täglichen Lebens zu stützen. 
Haben wir irgend eine mechanische Arbeit vor, so fahren wir in derselben unbewusst 
fort, selbst wenn ein ganz heterogener Gedanke, der plötzlich aufgetaucht ist, unser 
gesammtes Denken absorbirt. Während unsere gesammte Gehirnthätigkeit auf einen 
ganz bestimmten Punkt concentrirt ist, können sich etwaige Ereignisse, die sich in 
unserer Nähe abspielen, uns selbst unbewusst, im Gehirn einregistriren. Aehnlich 
nun verhält es sich mit der hysterischen Anästhesie; die Sensationen werden wohl 
nach dem Gehirn geleitet und können dort nutritive und secretorische Reflexe aus- 
lösen, aber sie treten nicht in’s Bewusstsein ein. Das Studium der Hyperästhesie 
lehrt uns manche, sonst unbegreifliche Handlungen hysterischer Kranken verstehen. 


ı Vgl. dieses Centralblatt 1892, p.'553. 
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Dass eine Kranke mit stark hyperästhetischem Opticus die Dunkelheit sucht, ist ebenso 
verständlich, wie dass die Hyperästhesie der Magenschleimhaut Anorexie und hart- 
näckiges Erbrechen hervorruft. Die hysterischen Kopfschmerzen können mit Erbrechen 
und Fieber einhergehen, so dass sie unter Umständen eine Meningitis vortäuschen 
können, ebenso wie starke Schmerzen im aufgetriebenen Abdomen, Erbrechen und Ver- 
stopfung eine Peritonitis. C. wurde zu einer ihm bekannten Hysterica gerufen, welche 
angeblich seit einem Monat keine Stuhlentleerung gehabt hatte; seit einer Woche be- 
stand faecales Erbrechen und sehr starke Aufgetriebenheit des Leibes; C. fand eine 
Hemianästhesie und concentrische Einengung des Gesichtsfeldes und stellte die Dia- 
gnose auf hysterische Pseudo-Peritonitis. In gleicher Weise kann der Symptomen- 
complex der Angina pectoris und Athralgien und Coxalgien (durch Hyperalgesie der 
Knochen und Gelenke) existiren. Das Studium aller Fälle von Hysteria visceralis 
ist sehr belehrend; C. erwähnt einen Fall, in welchem eine Hysterische successive 
die seltsamsten Störungen, Anorexie, Erbrechen blutiger Massen, Anurie, 80 Respira- 
tionen in der Minute (4 Wochen hintereinander) zeigte; diese Dyspnoe wurde aller- 
dings im Schlafe nicht beobachtet; übrigens hat Charcot einen ähnlichen Fall be- 
schrieben. Die Motilitätsstörungen, die sich in der Gestalt von Lähmungen, Contracturen 
und des Tremor so häufig bei Hysterischen finden, erklärt der Verf. aus dem Zu- 
stande der Muskeln selbst; sie befinden sich bei Hysterischen stets in einem Zustand 
von Schwäche, welche sich am Dynamometer verräth. Dadurch und durch die mangel- 
hafte Innervation vom Centrum her ist das Terrain vorbereitet; tritt jetzt ein Trauma, 
eine psychische Aufregung, eine Hallueination auf, so erscheint die Lähmung, die 
vorher eigentlich schon latent vorhanden war. Die Neigung zu Contracturen, die von 
der Salpötriöre als ein Stigma der Hysterie beschrieben wird, ist der Beweis einer 
erhöhten Erregbarkeit der Pyramidenstränge; auch das Zittern ist eine Folge davon. 
Obgleich die Hysterie eine rein functionelle Neurose ist, kann sie doch die trophischen 
Centren afficiren; schon Babinski beschrieb 1886 Muskelatrophien bei hysterisch 
Kranken; C. selbst hat eine Atrophie im Gebiet beider Nn. poplitaei mit hysterischen 
Gelenkschmerzen im Talo-Crural-Gelenk gesehen; in der Narcose wurde das Nicht- 
vorhandensein einer Gelenkkrankheit constatirt, auch war Entartungsreaetion nicht 
da; es handelte sich eben nur um eine atrophische Lähmung hysterischer Natur. 
Auch primär kommen Muskelatrophien vor und zwar mit Vorliebe auf derjenigen Seite, 
welche stärker von der Anästhesie betroffen ist; man findet hin und wieder auch in 
jenen Muskeln fibrilläre Zuckungen und Entartungsreaction. — Tabes, Syringomyelie, 
besonders aber Paraplegien werden durch Hysterie vorgetäuscht und nicht immer ist 
die Diagnose, ob es sich um organische oder hysterische Veränderungen handelt, leicht. 
Wenn man, so schliesst C. seinen beachtenswerthen Aufsatz, die Erklärung dieser 
vielgestaltigen Neurose auf den Gesetzen der Physiologie und des physiologischen 
Mechanismus aufbaut, wird man der Wahrheit sicherer näher kommen, als wenn man 
die Hysterischen als Meister in Lüge und Simulation schildert. 


Lewald (Liebenburg). 


7) De l’ötat mental des hystöriques d’aprös les theories psychologiques 
actuelles, par L. Laurent. (Arch. cliniques de Bordeaux. 1892, Septembre.) 


Eine compilatorische Skizze über die Psychologie der Hysterischen; nach L. sind 
die elementaren Phänomene, aus deren gemeinschaftlichen Auftreten sich der Geistes- 
zustand der Hysterischen ableiten lässt, die Einengung des Bewusstseins, die unbe- 
wusste Perception, das unbewusste Raisonnement und die Veränderungen der Persön- 
lichkeit. — Ein Eingehen auf die nicht immer ungezwungen sich ergebenden Schilderungen 
und Folgerungen des Verf.'s erscheint in einem Referat unthunlich; es sei daher 
lediglich auf diese fleissige Arbeit hingewiesen. Lewald (Liebenburg). 
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8) La suggestion chez les hysteriques, par M. Pierre Janet. (Arch. de neu- 
rol. 1892. Nr. 72. Novembre.) 


An mehreren Beispielen zeigt Verf., wie die Impressionabilität der Hysterischen 
in vielen Fällen die Ursache ihrer Anfälle bildet; der Inhalt der Attacken — Visionen 
etc. — wird in vielen Fällen durch das veranlassende Moment — Sehen einer Feuers- 
brunst, Schreck, Streit etc. — bestimmt. Auch das Moment der Uebertreibung spielt 
eine grosse Rolle. Die erhöhte Suggestibilität zeigt sich auch darin, dass auch ohne 
Hypnose die Kranken sich häufig leicht suggeriren lassen: suggerirte Ideen können 
bei Hysterischen eine abnorme Wiederholung und Dauer zeigen, sie können sich auch 
umsetzen in wirkliche Handlungen, in gegenständliche Hallucinationen etc, 

Bei einer 23jährigen, hemianästhetischen Hysterischen genügte es, sie bei dem 
Namen zu nennen, den sie als Sjähriges Schulkind führte, um Pat. sich ganz zurück- 
versetzen zu sehen in ihren damaligen Geisteszustand; das ging so weit, dass auch 
die objectiven hysterischen Stigmata dann verschwanden. — In diesem Zustande sind 
die Individuen, im Gegensatz zum bewussten Zustande des Normalen, in einem Zu- 
stand von Automatismus, oft anästhetisch. Demgemäss definirt Verf. das Phänomen 
der Suggestion als: die automatische, d. h. ohne Concurrenz des Willens und der 
Persönlichkeit und ohne Connex mit der Gegenwart zu Stande kommende, Entfaltung 
aller in einer Idee enthaltenen einzelnen Elemente. 

Den Grund der erhöhten Suggestibilität dieser Kategorie von Hysterischen sieht 
Verf. nach seinen längeren Auseinandersetzungen in der hysterischen Abulie und 
Amnesie, d. h. dem Unvermögen sowohl zu wollen als auch die Aufmerksamkeit zu 
concentriren. 

Bei den Hysterischen wit Abulie hat das Individuum die Fähigkeit verloren, mit 
Bewusstsein bisher noch nicht gethane Handlungen auszuführen, während es das Ver- 
mögen, bereits altgewohnte Handlungen zu vollbringen, bewahrt hat und auch neue, 
noch nicht geübte Handlungen zu Stande bringt, wenn dieselben ohne Controle des 
Bewusstseins, des „Ich“, von Statten gehen. 

In der hysterischen Amnesie und der hysterischen Anästhesie finden sich die 
Analogien. 

Dass die Suggestibilität eins der Symptome der Hysterie ist, geht für Verf. auch 
daraus hervor, dass er bei mehreren Kranken dieselbe sich proportional dem Ver- 
schwinden der übrigen hysterischen Stigmata zurückbilden und mit dem Wiederauf- 
treten derselben zurückkehren sah. Nonne (Hamburg). 


9) Hysterical psaraplegia in children, by Henry Hun, M. D., Professor of 
diseases of the nervous system in the Albany medical College. (Reprinted from 
international celinies. 1892. January. p. 9.) 


Drei Fälle von hysterischer Paraplegie bei Kindern werden ausführlich mitge- 
theilt. Im ersten trat die Paraplegie bei einem 11jährigen Mädchen im Anschluss 
an Influenza im Februar 1890 auf; dasselbe konnte weder stehen noch gehen, lag 
Wochen lang zu Bett, klagte über Kopfschmerzen, zeitweiliges Doppelsehen und spa- 
stische Contractionen der Flexoren der Hände mit gleichzeitigem Gefühl der Taub- 
heit; Ataxie bestand nicht; die Beweglichkeit der Beine in der Bettlage war eine 
gute; die Patellarreflexe waren vorhanden; an den Füssen bestand bis zum Kniegelenk 
hinauf complete Anästhesie; die Blase war intact in ihrer Function. Dieser Para- 
plegie war Blutbrechen und eine 4 Wochen dauernde Amaurose vorausgegangen. Die 
Anwendung der starken faradischen Bürste vereint mit Suggestion brachten schnelle 
Besserung resp. Heilung. — Im zweiten Fall litt ein 18jähriger Knabe Monate lang 
an Erbrechen und Nausea, das alle Morgen auftrat; später trat eine Paraplegie der 
Beine mit Anästhesie ein; dieselbe schwand durch Anwendung eines starken schmerz- 
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haften galvanischen Stromes. — Auch im dritten Fall, bei einem 13jährigen Knaben, 
handelte es sich um eine Paraplegie der Beine mit einem spastischen Zustand der 
Adductoren und Anästhesie der Beine bis zum Kniegelenk; die Reflexe, Blase waren 
intaet; es bestand normale elektrische Erregbarkeit, keine Atrophie u. s. w.; die Wirbel- 
säule war in der Lumbalregion druckempfindlich und traten dort auch spontane 
Schmerzen auf; in späterer Zeit traten andere hysterische Symptome hinzu, wie 
Pseudophotophobia, Schreikrämpfe, Tympanitis; nach 2jähriger Dauer der Paraplegie 
und mannigfacher Behandlung trat ziemlich plötzlich Besserung und Heilung ein. — 
In allen drei Fällen war für die hysterische Paraplegie der Kinder differentialdiagnostisch 
von Wichtigkeit: 1. die Vertheilung der Anästhesie (keinem Nervenverlauf resp. 
Gebiet entsprechend), 2. die Gegenwart von Contracturen und spastischen Zuständen, 
3. die Gegenwart anderer hysterischer Erscheinungen, 4. die Nichtbetheiligung der 
Reflexe, und 5. das Resultat der Behandlung, die hauptsächlich auf psychischer Be- 
Beeinflussung beruht neben Isolirung resp. Hospitalbehandlung. S. Kalischer. 


10) Zur Semiotik der hysterischen Deviationen der Zunge und des Ge- 
sichtes, von Dr. E. Remak. (Berl. klin. Wochenschrift. 1892. Nr. 40.) 


R. vermehrt in dankenswerther Weise die in der deutschen Litteratur nur spär- 
lich vorhandenen Fälle von spasmodischen Deviationen der Zunge und des Gesichtes 
auf hysterischer Basis durch ausführliche Beschreibung eines Falles, der seit Jahren 
in seiner eigenen und früher in der Behandlung seines Vaters gestanden hat. Das 
jetzt 62jährige Fräulein ist seit 1859 ärztlich beobachtet worden. Sie ist eine aus- 
gesprochene Hysterica, die in dem langen Zeitraume die verschiedensten schweren 
hysterischen Erscheinungen dargeboten hat. Als constanter Befund ist eine seit 1850 
bestehende schlaffe Hemiparesis sin. zu verzeichnen, die mit linksseitiger Hemian- 
ästhesie verbunden ist. Ebenso findet sich schon in dem Aufnahmestatus des älteren 
Remak bemerkt, dass beim Herausstrecken die Zunge stark nach rechts abweicht. 
Die Untersuchung ergiebt jetzt, dass die Uvula stark nach links steht, das Velum 
sich aber gleichmässig hebt. Die nicht atrophische, fleischige Zunge liegt ziemlich 
gerade am Mundboden. Soll dieselbe herausgestreckt werden, so geschieht dies mit 
sofortiger starker Ablenkung nach rechts unter unregelmässig wälzenden Bewegungen. 
Aus dieser Deviationsstellung kann Pat. die Zunge wohl nach oben und unten, nicht 
aber nach links gegen die Mittellinie bewegen. “Versucht man passiv die vorgestreckte 
Zunge nach links zu schieben, so fühlt man einen starken Widerstand der rechts- 
seitigen Zungenmuskeln. Ist derselbe überwunden und die Zunge in den linken Mund- 
winkel gebracht, so kehrt bei Nachlass des Druckes die Zunge nicht sofort, sondern 
erst nach einiger Zeit ganz wie durch eine willkürliche Bewegung in die Deviations- 
stellung zurück. Wird durch faradische Reizung des linken Zungenrandes die links- 
seitige Zungenmusculatur zur tetanischen Contraction gebracht, so wird die Zunge 
sofort gerade gestreckt. Wird der Strom unvermuthet unterbrochen, so bleibt die 
Zunge zunächst gerade und geht ebenfalls erst nach einiger Zeit in die Deviations- 
stellung zurück, Dies Alles beweist die Contractur der rechtsseitigen Zungenmuscu- 
latur. — Was das Gesicht anbetrifit, so hat man bei oberflächlicher Betrachtung den 
Eindruck, dass eine linksseitige Facialisparese vorliegt. Jedoch fällt es auf, dass 
dieselbe in der Ruhe deutlicher ist als bei mimischen Bewegungen. Schon dadurch 
wird man darauf hingewiesen, dass es sich nicht um eine echte, sondern eine Pseudo- 
parese handelt. Folgender von R. angestellter Versuch macht es alsdann zu Gewiss- 
heit, dass die in der Ruhelage bestehende Deviation im Bereich des Mundfacialis nicht 
auf einer linksseitigen Paresis, sondern auf einem rechtsseitigen Spasmus beruht. Wenn 
nämlich die Flamme eines Zündholzes etwa 3—4 cm vor und in der Höhe der Mund- 
spalte von der linken Seite der Pat. aus vorübergeführt und ihr aufgetragen wird, 
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dieselbe auszublasen, so bemerkt man, dass die Flamme, so lange sie sich gegenüber 
der linken Seite befindet, nicht einmal abgelenkt wird, dagegen sofort ausgeblasen 
wird, wenn die Flamme die Mittellinie nach der rechten Seite der Pat. hin über- 
schreitet. Es rührt dies daher, dass Pat. an der pseudoparetischen livken Seite die 
Lippen so fest aneinander presst, dass keine Luft entweichen kann, während rechts 
die Luft entweicht. Durch die angeführten Momente glaubt R. bewiesen zu haben, 
dass in seinem Fall neben einer linksseitigen hysterischen Paresis eine rechtsseitige 
Contractur der Zungen- und Gesichtsmusculatur besteht und hofft, dass die von ihm 
angegebene Untersuchungsmethode und Unterscheidungsmerkmale die Differentialdia- 
gnostik zwischen Pseudo- und echter Parese des Facialis und Hypoglossus erleichtern 
wird. Bielschowsky (Breslau). 


11) Weber das hysterische Zittern, von Dr. Gajkiewicz. (Gazeta Lekarska. 
Bd. XII. 1892. Nr. 30.) 


Verf. bespricht an der Hand seiner eigenen sechs, im Laufe einiger Monate be- 
obachteten, sowie anderen Autoren entnommenen Fälle, die Charakteristik des hyste- 
rischen Zitterns. Dasselbe besitzt keine eigenartigen Merkmale, an denen man es 
von anderen Arten des Zitterns unterscheiden könnte; die Hysterie also kann auch 
in dieser Hinsicht, wie in allen anderen, als organische Nervenerkrankung oder andere 
Neurose erscheinen. 


Jedes Zittern kann in zwei Kategorien getheilt werden: 1. Zittern, das von will- 
kürlichen Bewegungen völlig unabhängig ist, und 2. dasjenige, welches erst bei solchen 
Bowegungen auftritt, oder sich nur steigert. Die erste Kategorie wird wieder, nach 
der Zahl der Vibrationen der Muskeln im Laufe einer Secunde, in zwei Gruppen ge- 
theilt: a) oscillatorisches Zittern, 3—4 Muskelvibrationen per Secunde (Para- 
lysis agitans); b) rapides Zittern, 8—10 Mal per Secunde (Morbus Basedowii, 
Alkoholismus, Paralysis generalis). Die zweite Kategorie wird auch in zwei Gruppen 
getheilt: a) Zittern, welches ausschliesslich bei willkürlichen Bewegungen auftritt 
(Selerosis multilocularis) und b) solches, welches sich nur bei den Bewegungen steigert 
(Bleivergiftung). 

Das hysterische Zittern kann alle erwähnten Formen des Zitterns nachahmen. 
Bei einem und demselben Kranken kann es binnen einer sehr kurzen Zeit, manchmal 
einiger Minuten, bald zu dieser, bald zu jener Kategorie gehören. Graphisch unter- 
sucht, erweist es sich als rhythmisch (Unterschied von Clıorea), die Amplitude der 
Vibrationen ist in gegebener Zeiteinheit bei demselben Kranken immer von gleicher 
Grösse und Richtung. Verschieden ist nur zuweilen die Zahl der Vibrationen per 
Secunde (4—10). 

Dem Beispiele von Rendu et Pitres folgend, unterscheiden wir drei Haupt- 
formen hysterischen Zitterns: 

1. Tremblement vibratoire — Pitres, 8—10 Vibrationen in einer Secunde. 
Gewöhnlich vorübergehend, seltener chronisch, erinnert" an das Zittern bei Morbus 
Basedowii. Beschränkt sich am öftesten auf die Muskeln der Extremitäten, besonders 
der oberen. Werden auch die Muskeln des Gesichtes und der Lippen befallen, so 
kann auch die Sprache verändert und die Krankheit falsch für Paralysis generalis 
genommen werden. Es dauert während der Ruhe im Schlafe, und steigert sich nach 
moralischen Eindrücken. 

2. Tremblement tr6pidatoire, das häufigste (51/;,—7'/, Vibrationen per 
Secunde). Gewöhnlich in einer Extremität, nach Pitres in der unteren, in den Fällen 
von Gajkiewicz öfters oberen. Rhythmisches Beugen und Strecken der Hand, oft 
pronatio und supinatio. Die Finger der Hand und des Fusses nehmen keinen An- 
theil im Zittern. 
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3. Tremblement intentionnel, tritt nur bei willkürlichen Bewegungen auf. 
Das seltenste. Macht alle Alltagsbeschäftigungen unmöglich. 

Das hysterische Zittern kann alle vier Extremitäten angreifen, oder sich nur 
auf einige beschränken (hemiplegische, paraplegische, monoplegische Form). In den 
oberen Extremitäten werden gewöhnlich die Beuger und Strecker der Hand vom 
Zittern befallen, sowohl supinatores als pronatores antibrachii, seltener die Muskeln 
des Ellbogengelenkes; die Muskeln der Schultern und der Finger zittern nie. In den 
unteren Extremitäten am öftesten die Muskeln des Fusses. Der Kopf, das Gesicht, 
die Lippen, die Zunge, zittern selten, die Augenlider oft. Jede von den genannten 
Formen des Zitterns kann während der ganzen Dauer der Krankheit bestehen oder 
von einer anderen ersetzt werden. 

Das hysterische Zittern tritt gewöhnlich plötzlich, nach einem hysterischen An- 
fall, hervor, und grösstentheils in Anfällen, bei den Frauen während der Menses. 
Die Intensität des Zitterns ist verschieden. Zuweilen kaum sichtbar, wird es manch- 
mal so stark, dass es den Kranken völlig rathlos macht. Es dauert von einigen 
Stunden, Tagen oder Wochen, bis zu Monaten oder sogar Jahren. 

Da das hysterische Zittern verschiedene Formen annehmen kann, so wird vor 
Irrthümern in der Diagnose gewarnt. Besonders muss die grösste Aufmerksamkeit 
auf Paralysis agitans, Paralysis generalis et Sclerusis multilocularis gelenkt werden 
Wenn die ersten zwei Erkrankungen leicht durch ihren Symptomencomplex bei 
schliessen sind, so ist die Sache etwas schwieriger mit Sclerosis disseminata, die 
öfters als alle anderen organischen Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks mit 
Hysterie combinirt ist. Es sind auch diesbezügliche Irrthümer sogar von berühmten 
Klinicisten gemacht worden. 

Viele französische Autoren behaupten, dass der grösste Theil von mercuriellem 
Zittern auch hysterischen Ursprungs ist. 

Nach Charcot soll es häufiger bei Männern vorkommen, besonders bei sog. 
Neurosis traumatica. Mieczyslaw Goldbaum (Warschau). 


12) Sur le tremblement essentiel höröditaire, par M. le Dr. F. Raymond. 
(Bulletin mödicale. 1892. 2. Mars. Nr. 18.) 


R. weist auf die Häufigkeit des essentiellen Tremors hereditären Ursprungs hin 
und beschreibt bei einem 52jährigen Mann, der sonst keinerlei Störungen von Seiten 
des Nervensystems zeigte, eine Art des Tremors, wie sie auch bei dem Vater des 
Kranken (schon im 30. Jahr) und bei der Mutter (im 40. Lebensjahr) eingetreten 
war. Ein Bruder von ihm zeigte diesen Tremor bereits seit seinem 20. Lebensjahr. 
Der Tremor bestand andauernd, auch in der Ruhe, unbeeinflusst durch willkürliche 
Bewegungen, mit langsamen ca. 4—5 Schwankungen in der Secunde. Er unter- 
scheidet sich vom Tremor senilis durch das Auftreten im früheren Alter und durch 
das Freibleiben des Kopfes vom Zittern; der hysterische Tremor ist mehr polymorph, 
wechselnd und kann jede Art des Zitterns darstellen; daneben müssen andere Stigmen 
der Hysterie nachweisbar sein. — R. erwähnt dann die Beobachtungen über den idio- 
patbischen hereditären Tremor von Eulenburg, Liegey, West, Haebler u. s. w. 
Letzterer sah unter 41 Gliedern einer Familie 19 mit erblichen Tremor behaftet, der 
bei allen vor der Pubertät bereits auftrat. Sonst zeigten die Familienmitglieder 
keinerlei Störungen von Seiten des Nervensystems. S. Kalischer. 


13) Ueber das hysterische Stottern (Ballaties hysterica) von Dr. H. Higier. 
(Gazeta Lekarska. Bd. XII. 1892. Nr. 39.) 
Dieses seltene Symptom der Hysterie ist bisher noch nicht genügend berück- 
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sichtigt worden. Erst Charcot hat ein eingehenderes Studium dieses Symptoms 
unternommen und ihm folgte später eine Reihe von Mittheilungen über betreffende 
Fälle (Cartaz, Ballet, Tissier, Boedeker, Kramer, Pitres), Nach Charcot 
soll das hysterische Stottern nicht selten der hysterischen Stummheit vorhergehen, 
oder derselben folgen. Der Verf. beschreibt folgenden Fall: 

Eine 21jähr. Frau bekam die ersten nervösen Symptome vor 10 Jahren nach 
einem Abdominaltyphus, unter denen ein anhaltender Vomitus die Hauptrolle spielte. 
Das Erbrechen wich erst nach einem halben Jahre unter dem Einflusse eines Fleck- 
typhus. Vor ein paar Jahren bekam sie wegen einer moralischen Erschütterung 
einen schweren nervösen Anfall, dessen näherer Charakter aber unbekannt blieb. Un- 
längst trat in Folge einer acuten Dyspepsie völlige Stummheit und Paraplegia in- 
ferior hervor. 

Am pächsten Tage sind von der Stummheit nur Störungen der Phonation und 
Articulation der Sprache zurückgeblieben. Die Kranke wird bei der Silbenfügung 
behindert, muss aber auch bei der Aussprache jedes Consonanten länger verweilen 
und es 4—5 Male wiederholen, ehe sie es gut aussprechen kann. Mitunter muss 
sie überflüssige Buchstaben oder Silben vorausgehen lassen, wobei, wie es scheint, 
die Aussprache flüssiger wird. Ungeachtet des beträchtlich veränderten Timbre und 
Tempo der Sprache, erinnert dieselbe weder an die Sprache der Bulbärparalytiker, 
noch an die derjenigen, die von paralysis generalis oder sclerosis disseminata be- 
fallen sind. Das Stottern schwand unter dem Einflusse der Faradisation der Kehl- 
kopfmuskeln, theils auch der Suggestion. Einige Monate später fand man bei 
derselben Kranken: Aphonie, verbunden mit exquisitem Stottern, welches doch nicht 
mehr tagelang dauerte, sondern in Anfällen von 5—10 Minuten auftrat. Ausserdem 
beträchtliche concentrische Verengerung des Sehfeldes. Linksseitige Verminderung 
der Wahrnehmung der Empfindungen seitens der Haut und der Sinne, Parageusis. 
Diplopia Monocularis. Irritatio spinalis. Ovarialgia duplex. Hemispasmus glosso- 
labialis. Der Rachen- und Gaumenreflex verschwanden. 

Aus dem genannten Symptomencomplexe kann die Diagnose hysterischen Stotterns 
keinem Zweifel unterliegen. Sein Mechanismus kann, da gleichzeitig verschiedene 
Motilitätsstörungen in den Muskeln der Zunge, des Rachens und des Kehlkopfes vor- 
handen sind, auf die Incoordination der Bewegungen, sowie die Stummheit auf völlige 
Lähmung der Organe der Phonation zurückgeführt werden. 

Mieczyslaw Goldbaum (Warschau). 


14) Scistique et hysterie, par Ch. Achard et M. Soupault. (Gaz. des Höpit. 

1892. 21. Juillet.) 

Die Autoren haben drei Fälle von Ischias beobachtet, die Beziehungen zur 
Hysterie darboten. Alle drei Kranken waren männlichen Geschlechtes und sowohl 
durch Heredität, als auch nach ihrer Antecedention zur Hysterie disponirt. 

Der erste Fall betrifft einen 27 jähr. Mann, der, nachdem er schwere körperliche 
Anstrengungen mitgemacht hatte, heftige reissende Schmerzen im rechten Beine be- 
kam. In 4—5 Tagen entwickelte sich eine Ischias und Polyurie. Es bestanden 
an dem befallenen Beine trophische Störungen der Musculatur und eine Hemianästhesie 
des ganzen Körpers. Heilung in vier hypnotischen Sitzungen. 

Bei dem zweiten Kranken setzten die Erscheinungen ein Jahr vor Beginn der 
Behandlung nach einem forcierten Marsche mit Wadenkrämpfen ein; gleichzeitig trat 
eine heftige Contractur und Schmerzen völlig, um später neuerlich apoplectiform ein- 
zusetzen. Es besteht Hemiparese, Hemianästhesie, Gesichtsfeldeinschränkung. Die 
Hypnose führt eine Besserung des Zustandes harbei. 

Der dritte Kranke hat linksseitige Ischias neben einer Hemianästhesie und Ge- 
tichtsfeldeinsehränkung. Er ist nicht hypnotisirbar. 
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Bei allen drei Kranken war die Anästhesie unabhängig von der Ischias, ausser- 
dem waren auch noch andere hysterische Symptome vorhanden, so bei einem Pat. 
hysterogene Zonen, bei einem anderen Hemispasmus faciei. 

Die Autoren nehmen auf Grund ihrer Fälle eine Ischias hysterischer Natur an, 
die sich mit Hemianästhesie verbinden kann. Hermann Schlesinger (Wien). 


15) Troubles trophiques symmötriques des mains et des avant-bras d’ori- 
gine probablement hysterique, par Neillon, Interne des Höpitaux. (Höpit. 
Saint-Louis-Service de M. le Prof. Fournier.) (Nouy. Iconograph. de la Sal- 
pötr. 1892. Juillet-Aoüt. Nr. 4.) 

Die 17jähr. Kranke entstammt einer nervösen, erregbaren Mutter, ist selbst 
sehr reizbar und hat angeblich schon einmal einen leichten Nervenzufall mit Bewusst- 
seinsverlust gehabt. Seit zwei Monaten entwickeln sich bei ihr auf der Haut der 
Vorderarme und der Carpal- und Metacarpalgegend in symmetrischer Anordnung rothe 
Flecke, in deren Mitte sich ein Bläschen mit einer Delle erhebt. Nach 4—5 Tagen, 
in denen sich die Blase vergrössert, wird der Inhalt trübe, eitrig und es bildet sich 
ein trockener Schorf, nach dessen Entfernung ein Geschwür mit eitrigem Grunde 
zurückbleibt. Dieses heilt mit bräunlicher, scharfumschriebener Narbe. Dauer des 
ganzen Entwickelungs-Ablaufs etwa 4 Wochen. Zwischen den etwa linsengrossen 
Eruptionen befindet sich gesunde Haut. Zur Zeit des Entstehens treten vorüber- 
gehende Muskelschmerzen auf. Die bakteriologische Untersuchung hatte ein negatives 
Resultat. 

Da die Kranke nach dem Urtheil Charcots und Gilles de la Tourettes 
hysterisch ist, werden die oben beschriebenen Störungen als trophische aufgefasst. 
Freilich wird, da eine Spitalbeobachtung der Pat. nicht angängig war, auch an 
irgend welche betrügerische Selbstbeschädigung gedacht, etwa wie in dem jüngst von 
Strümpell beschriebenen Falle, den der Autor auch im Litteraturverzeichniss an- 
führt. Eine treffliche Phototypie illustrirt den Befund. 

Martin Brasch (Marburg). 


16) Deux cas d’anorexie hystörigue, par Dr. Wallet. (Nouv. Iconograph. de 

la Salpetriere. 1892. Nr. 5.) 

Im ersten Falle handelt es sich um ein 17jähr. Mädchen, welches im Zustande 
höchster Abmagerung mit einem Körpergewicht von etwa 55 Pfund in Behandlung 
kam. Sie willigte bald in die vorgeschriebene Nahrungsaufnahme, nahm aber nicht 
an Körpergewicht zu, weil sie in endlosen Promenaden ihre gewonnenen Kräfte wieder 
consumirte. An das Zimmer, und endlich an das Bett gebannt, setzt sie unter ver- 
änderten Bedingungen ihre (doch den Charakter des Zwangartigen tragenden? Ref.) 
Bewegungen fort. Sie wird vorzeitig der Behandlung entzogen, gab übrigens zu, 
dass ihre Abstinenz und der Bewegungsdrang ihren Ursprung in Furcht hatten, nicht 
zu corpulent zu werden (Zwangsvorstellung?). Sie nahm später langsam an Gewicht 
zu; die Menses, welche cessirt hatten, stellten sich wieder ein. 

Aus denselben Motiven hervorgegangen war die Nahrungsentwöhnung bei einem 
12%/,jähr. Mädchen, welches dann später selbst angab, dass sie ein Zwang vom Essen 
zurückhalte. Auch sie befand sich im Zustande der besorgnisserregensten Emaciation, 
hatte Oedeme und Kältegefühl. Sie wurde mit der_Schlundsonde ernährt und nahm 
an Gewicht zu. 

Beide Fälle werden durch Abbildungen illustrirt, welche den körperlichen Ver- 
fall der Patientinnen veranschaulichen. Sie sind wohl kaum zur Hysterie zu rechnen. 

Martin Brasch (Marburg). 
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17) Die Angina pectoris nervosa s. spuria (Pseudoangina, Angina hysterica) 

beim Manne, von Dr. Alexander Peyer. (Wiener medıcin. Presse. 1892. 

Nr. 25, 26, 27.) 

P. ist der hysterischen Form obiger Aflection öfter begegnet und zwar fast 
. ausschliesslich bei Männern. Das klinische Auftreten der Angina refleetoria ist ein 
ungemein verschiedenes. Sie kann periodisch sich zeigen, ohne bestimmte äussere 
Ursache und zwar fast regelmässig z. B. je alle 2—3—4 Wochen oder jeden 8., sogar 
jeden anderen Tag, oder auch täglich zu einer bestimmten Tageszeit. Zuweilen tritt 
das Leiden sehr unregelmässig auf. In anderen Fällen kann dasselbe auch beinahe 
ständig vorhanden sein. Oft ist die Intensität des Leidens aber nicht so stark, um 
den Pat. in hohem Grade zu molestiren; es thut dies vielmehr durch sein ständiges 
Vorhandensein, indem es den damit Behafteten das Gefühl einer organischen Er- 
krankung des Herzens aufdrängt, besonders dann, wenn die Affeetion mit Palpitation 
des Herzens oder unregelmässiger Action desselben verbunden ist. Selten sinkt bei 
der nervösen Form die Pulsfrequenz während des Anfalles bedeutend und in 
einem Falle constatirte Verf. ein Herabgehen desselben bis auf 35 Schläge in der 
Minute. In einer Anzahl vun Fällen ist die Herzaction während der Ruhe gar 
nicht afficirt. 

Auf Grund von elf sehr instruetiven Krankengeschichten führt P. als das 
wichtigste ursächliche Moment der hyst. Angina pectoris Anomalien im Genitalsystem 
an, deren pathologisch-anatomisches Substrat eine Urethritis posterior bildet. 

v. Frankl-Hochwart. 


18) De l’elimination des phosphates dans les maladies du systöme ner- 
veux et de l’inversion de leur formule dans l’hysterie, par le Dr. Andr&6 
Voulgre. (Paris. 1892. Bailliöre et fils.) 

Nach klinischen Beobachtungen und experimentellen Untersuchungen kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: 

Bei der ohne Convulsionen einhergehenden Hysterie zeigt sich im Urin das Ver- 
hältniss der Erdphosphate. Be den Alkali-Phosphaten 1:3, zuweilen etwas vermehrt 
1,5:3; bei convulsiver Hysterie zeigt sich während und 24 Stunden nach dem An- 
fall das Verhältniss der Phosphate verändert, statt 1:3 wird es 1:2, 1:1 und so- 
gar 2:1. Letztere Erscheinung, also eine Umkehrung des gewöhnlichen Verhaltens 
findet man auch in anderen Fällen (Paraplegie, Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie, _ 
Tabes). In drei untersuchten Fällen fand Verf. zweimal die gesammte Ausscheidung 
der Phosphorsäure nach hysterischen Anfällen vermindert. Diese Erscheinung wird 
als Ermüdung aufgefasst. 

Bei der Epilepsie ist die Gesammtausscheidung der Phosphorsäure nur nach 
dem Anfall vermehrt. Das Verhältniss der ausgeschiedenen Alkaliphosphaten zu den 
Erdphosphaten kann sich bis zur Umkehrung des normalen ändern. 

Weitere Einzelheiten sind im Originale nachzulesen. Samuel (Stettin). 


19) Ipertermia ed ipotermia in un caso di isterismo con annotazione 
sulla nutrizione delle isteriche, del Dott. Raffaele Vizioli. (Annali di 
Nevrologia. IX. 1891. p. 359.) 

Verf. betrachtet die gelegentlich bei hysterischen Personen beobachteten Er- 
höhungen und Erniedrigungen der Körpertemperatur (ohne somatische Erkrankung) 
gewissermaassen als Aequivalente, als thermogene Form jener Neurose, in ähnlicher 
Weise, wie Delirien die psychische, die Poly- wie resp. Anurie die secretorische und 
die Convulsionen die motorische Form derselben darstellen. 
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Charakteristisch (und daher für die Differentialdienose — gegenüber Epilep- 
sie ete. — verwerthbar) sei die Unabhängigkeit der 'Temperaturschwankungen von 
der Lebhaftigkeit des Stoffwechsels. Finden sich bei einer hochfiebernden Patientin 
niedrige specifische Gewichte des Urins, oder sind Harnstoff, Phosphate und andere 
feste Bestandtheile des Urins auffallend verringert, so sei an hysterisches Fieber zu 
denken. Bemerkenwerth ist es auch, dass in des Verf.'s Fall trotz der grössten 
Temperaturschwankungen (zwischen 34,5—45° C.) Puls und Respiration ganz unbe- 
einflasst bileben. Sommer. 


20) L’amblyopie transitoire. Contribution & l’ötude des troubles visuels 
dans les maladies nerveuses, par le Dr. Albert Antonelli. (Arch. de 
neurol. 1892. Vol. XXIV. Nr. 71 u. 72.) 

Verf. will in seiner Arbeit die verschiedenen Arten der „transitorischen Am- 
blyopie“ — unter welcher Bezeichnung er die „Migraine ophthalmique“, das Flimmer- 
Seotom, die partielle flüchtige Amaurose, die Teichopsie etc. zusammenfasst — in 
ihrer Beziehung za den ursächlichen einschlägigen Erkrankungen des Nervensystems 
besprechen. 

Die verschiedenen Formen der Scotome bei der Migräne werden von Verf. be- 
sprochen, die subjeetiven Farben-, Stern-, Flammen-Erscheinungen etc. der Patienten 
werden beschrieben, das einseitige und doppelseitige Einsetzen (partielle Hemianopsie), 
das Ergreifen eines kleineren oder grösseren Theils resp. des ganzen Gesichtsfeldes, 
die Varietät im Auftreten, je nachdem das Scotom dem Schmerzanfall voraufgeht, 
ihm fehlt, ihn begleitet oder ihn ersetzt, werden dargelegt. Die Dauer der Er- 
scheinung schwankt zwischen 15 Minuten und einer Stunde und mehr. Der ophthal- 
moskopische Befund ist negativ — vereinzelt wurde eine auffallende Anämie der 
Retina constatirt. — Entweder tritt die Amblyopie nur wenige Male oder Jahre 
lang mit einer gewissen Periodicität auf, 

Gegenüber den „Formes frustes“ der „Migraine ophthalmique“, d. h. den Formen, 
bei denen entweder der Migräne-Anfall fehlt oder die Amblyopie nicht auftritt, giebt 
es Fälle, in denen der Migräne-Anfall mit dem Auftreten der charakteristischen Am- 
blyopie abwechselt, und endlich solche, in denen beide Erscheinungen combinirt auf- 
treten. Zuweilen treten auch an die Stelle der „Amblyopie“ andere nervöse Er- 
scheinungen, wie z. B. vorübergehende Sprachstörungen, Vertäubung eines Gliedes etc. 

Die transitorische Hemiopie ist meistens eine bilaterale, und zwar eine partielle 
homolaterale, sehr selten eine monoculäre, und äusserst selten, (ein Fall von Charcot) 
eine binoeuläre nasale; häufiger handelt es sich um eine partielle Gesichtsfeld-Ein- 
engung als um eine wirkliche Hemiopie. 

Verf. berichtet über eine eigene Beobachtung einer 39 jährigen, neuropathisch 
schwer belasteten Dame, welche, früher von sensitivo-sensoriellen Epilepsie (Charcot) 
leidend, von ihrem 34. Jahre ab Anfälle, vorübergehender Amblyopie hatte, die meistens 
zu totaler Amaurose führten, wenn die Amaurose nicht total war, zeigte sich eine 
hochgradige concentrische Gesichtsfelds-Binengung; wie früher die Krisen der sensitivo- 
sensoriellen Epilepsie, so waren jetzt die Attacken der Amblyopie begleitet von psy- 
chischen Dämmerzuständen. 

Die die Anfälle vom Amblyopie begleitenden Sprachstörungen erscheinen 
unter dem Bilde der motorischen Paraphasie oder dem der Dysarthrie, auch — in 
einem Falle Charot's — unter dem der Worttaubheit. 

Die begleitenden Störungen der Sensibilität nehmen die Form der hyste- 
rischen Sensibilitätsstörungen an. 

Seltener und meistens noch flüchtiger sind die motorischen Störungen, in 
Form von Paresien einzelner Glieder auftretend. 

Die „Amblyopie transitoire“ kommt bei der Neurasthenie und bei der Hysterie 
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am häufigsten unter dem Bilde der „Migraine ophthalmique“ vor; bei Hysterischen 
findet man nicht selten hysterogene resp. die Amblyopie etc. erzeugende Druckpunkte; 
die transitorische Amblyopie tritt dabei häufig als Hemiopie auf, die aber nach- 
gewiesener Maassen auf doppelseitiger unregelmässiger concentrischer Gesichtsfeld- 
Einengung beruht. i 

Die transitorische Amblyopie im weitesten Sinne ist am häufigsten bei der Epi- 
lepsie; sie kann Jahre lang Vorläufer der eigentlichen epileptischen Anfälle sein, 
sie kann neben diesen auftreten und sie kann an die Stelle derselben treten; auch 
bei der sensibel-sensoriellen Epilepsie (Anfälle von Parästhesieen in einzelnen Gliedern 
oder der ganzen einen Körperhälfte) tritt zuweilen die transitorische Amblyopie — 
mit und ohne Störungen der Sprache und der Psyche — auf, und zwar entweder 
als Flimmer-Scotom oder als typische „Migraine ophthalmique“ oder als einfache 
partielle oder totale Verfinsterung des Gesichtsfeldes; die Anfälle können auch dieser 
Form der Epilepsie Jahre lange vorausgehen, gleichzeitig mit ihr auftreten und auch 
mit ihr alterniren. 

Die verschiedenen Autoren verlegten die Anfälle auslösende Cireulationsstörung 
in die Retina, den N. opticus, den Tractus opticus, die cererbalen Seh-Centren; auch 
eine Reflex-Theorie (Reflex vom N. sympathicus aus) wurde aufgestellt; nur die An- 
nahmen einer Affection der cerebralen Seh-Centren kann sich halten, vor- 
wiegend mit Rücksicht auf die die transitorische Amblyopie begleitenden Symptome: 
Störungen der Sprache, der Intellixenz, motorische Reiz- und Lähmungs-Symptome, 
laterale partielle Hemiopie, symmetrische vollständige und unvollständige Hemiopie, das 
Flimmer-Scotom muss man in Analogie setzen mit dem Symptom der Hallueinationen 
(Störung in den sensoriellen corticalen Centren). Analog diesen Anschauungen 
müsste man auch die Migräne bei den in Rede stehenden Zuständen als eine corti- 
cal bedingte auffassen. 

Die transitorische Amblyopie, mit und ohne Migräne-Anfälle, tritt auf bei „Ner- 
vösen“ — d. h. bei zu Erkrankungen des Nervensystems disponirten — bei „neu- 
ropathischen“ — d. h. bei Individuen, welche an einem nicht distineten und stabilen 
Nervenleiden laboriren — und bei Individuen, welche an einer der classischen Krank- 
heiten des cerebrospinalen Nevensystems, sowohl funetionell als organisch bedingten, 
leiden. 

Für die Annahme, dass es sich bei den Anfällen der transitorischen Amblyopie 
um eine temporäre Anämie handelt, sprechen entschieden Momente: 1. das plötz- 
liche Auftreten und Verschwinden der Anfälle, 2. die Thatsache, dass auch bei plötz- 
lichen Ohnmachts-Anfällen Photopsien häufig auftreten, 3. dass eine gegen acute 
Anämie gerichtete Therapie auch die Anfälle der transitorischen Amplyopie zu corr- 
giren zuweilen im Stande ist, 4. das Auftreten von Gefäss-Spasmen auch in anderen 
— peripheren — arteriellen Gebieten, 5. die intimen Beziehungen der transitorischen 
Amblyopie zu Nervenkrankheiten, bei denen vasomotorische Anomalien notorisch eine 
Rolle spielen, 6. die Erfahrungsthatsache, dass Anämien jeden Herkummens vorüber- 
gehende Sehstörungen hervorufen können, 

Die einzelnen Symptome, wie Sprachstörungen, Hemiopie, motorische Paresen 
etc., können auch jederzeit den Charakter der Flüchtigkeit verlieren und als 
bleibende auftreten (Beispiele von Charcot). Nonne (Hamburg). 


21) Ueber periphere Sehnervenaffecetionen bei Hysterischen, von Professor 
Leber in Heidelberg. (Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892, No. 33.) 
Bei einer Anzahl hysterischer Frauen und Männer hat der Verfasser gewisse, 
rasch vorübergehende Erblindungen oder Amp)yopien beobachtet, die auf flüchtigen 
Entzündungen eines oder beider Sehnervenstämme beruhten. Die materiell nachweis- 
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- zu legen, angesichts des momentanen Erfolges der elektrischen Behandlung. Anderer- 
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baren Veränderungen bestanden in dem späteren Auftreten einer weisslichen Ver- 
färbung der Papilla optici, die hier weniger als Zeichen einer erheblichen Atrophie 
von nervösen Elementen, sondern wohl mehr als der Ausdruck einer durch gewisse 
Veränderungen der Neuroglia bedingten, stärkeren Reflexion des Papillargewebes auf- 
zufassen ist. Besonders bei rein einseitigem Auftreten der Sehstörung, wo also nur 
eine Localisation im Sehnervenstamm, peripher vom Chiasma, oder in der Retina 
selbst in Frage kommen kann, war die Annahme einer solchen leichten retrobulbären 
Neuritis von vorn herein wahrscheinlich und wurde auch durch die Beobachtung 
bestätigt. 

Der Verf. stellt sich vor, dass diese entzündlichen Processe einen Zustand von 
herabgesetzter Leitungsfähigkeit der Nervenfasern unterhalten, während es bei höheren 
Graden und längerer Dauer des Processes auch zu bleibender Functionsstörung 
und wirklicher Atrophie kommen kann. 

Es liegt nahe, die auf diese Weise für die vorübergehenden Erblindungen ge- 
wonnene Anschauung auch auf andere hysterische Störungen zu übertragen. 

A. Neisser (Berlin). 


22) Association de l’hystörie avec les maladies organiques du systöme 
nerveux, les növroses et diverses autres affections, par J. Babinski, 
med. des höpit. (Extrait des Bulletins et Mömoires de la Soci6ts möd. des 
Höpitaux de Paris. Paris 1892. Söance du 11. Novembre 1892.) 


Das Gebiet der Hysterie gewinnt von Tag zu Tag mehr Ausdehnung; ein Blick 
in die moderne medicinische Litteratur genügt, um das zu bestätigen. Zu diesem 
Umstande trägt nicht zum mindesten das Hinzutreten mannigfaltiger hysterischer 
Symptome zu Erkrankungen anderer Organe und auch des Nervensystems, seien sie 
organischer oder functioneller Natur, bei. 

Je mehr die hysterischen Erscheinungen von den Symptomen der anderen Er- 
krankung in den Hintergrund gedrängt werden oder nmgekehrt, desto leichter wird 
es zu diagnostischen Irrthümern und therapeutischen Fehlern koinmen. Aus diesem 
Grunde hält Verf. die Veröffentlichung folgender, aus einem grösseren derartigen 
Material ausgelesener Fälle für gerechtfertigt. 

1. 45 jähr. Frau, Alkobolistin, mit den typischen Zeichen einer nach apoplec- 
tischem Insult entstandenen spastischen Hemiplegie der rechten Seite. Ausserdem 
besteht totale, sensible und sensorische Hemianästhesie derselben Seite. Dieselbe 
besteht sicher ebenso lange wie die Hemiplegie. Die Anlegung eines Magneten be- 
seitigt in einer halben Stunde sämmtliche sensiblen und sensorischen Störungen, wohl 
genügender Beweis für die hysterische Natur derselben. Die motorischen Störungen 
blieben unbeeinflusst. 

2. 31 jähr. Mannn, vor 10 Jahren speeifisch infieirt, ist seit 1 Jahr krank. 
Die Untersuchung ergiebt: Dementia paralytica, und zwar die apathische Form der- 
selben ohne Wahnideen. Ausserdem besteht eine Motilitätsstörung in den Beinen. 
Pat. kann dieselben im Bett gut bewegen, die Muskelkraft erscheint kaum vermindert, 
sobald er aber zu stehen versucht, geräth er in Schwanken, fleetirt und extendirt 
abwechselnd die Beine, beginnt nach allen Seiten zu taumeln und fällt schliesslich, 
wenn man ihn nicht unterstützt, um. Es besteht ausserdem Herabsetzung aller 
Qualitäten der Sensibilität am linken Bein, Aufhebung des Geruchs und Geschmacks 
und Einschränkung des linken Gesichtsfeldes. Nach fünf Minuten während der Fara- 
disation der Beine erhebliche Besserung, die durch die gleiche Behandlung nach 
einigen Tagen fortschreitet und die nächsten Monate anhält. Gleichzeitig Schwinden 
der Störungen der Sensibilität und der sensorischen Functionen. — Verf. trägt kein 
Bedenken, einen Theil der motorischen Störungen der Beine der Hysterie zur Last 
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seits liessen Sprachstörung, Intelligenz, Defeet, fibrilläre Muskelzuckungen und Pupillen- 
symptome an der Diagnose der organischen Hirnkrankheit keinen Zweifel, so dass 
es sich um eine Complication einer Paralyse mit hysterischer Astasie handelt. 

3. Der 3. Fall bietet geringere diagnostische Schwierigkeiten, beansprucht des- 
halb auch geringeres Interesse. Es handelt sich um eine seit 20 Jahren mehrfach 
hysterischen Attaquen unterworfen gewesene Patientin, bei der anlässlich eines Un- 
glücksfalles (Bruch des rechten Felsenbeines durch Sturz und dadurch bedingte Facialis- 
parese) abermals eine Reihe hysterischer Symptome manifest werden (R. Hemian- 
ästhesie, Gleichgewichtsstörungen, Astasie-Abasie) Heilung der letzteren durch Suggestion 
in der Hypnose. 

4. Bei einer 28 jähr. Frau, die mehrfach hysterische Anfälle gehabt hat, be- 
stehen seit 5 Wochen blitzartige Schmerzen in den Armen und Beinen, Doppelsehen, 

zeitweilig langdauernde Urinretention, intensive Schwäche aller Extremitäten. Globus- 

gefühl. Die Untersuchung ergiebt erhebliche Schwäche in Armen und Beinen, erstere 
sind fast völlig gelähmt. Diffuse, wenig charakteristische Störungen der Sensibilität, 
am linken Beine eine hyperästhetische Zone. Elektrische Untersuchung ergiebt 
normale Verhältnisse. Ueber das trophische Verhalten der Musculatur fehlen An- 
gaben. Druck auf die Muskeln der Beine stellenweise schmerzhaft. Patellarreflexe 
fehlen. Ovarie rechts, Keine Pupillarsymptome. Hypnotische Suggestion bessert 
sofort die motorischen, sensiblen und Blasenstörungen, während die Schmerzen noch 
eine Zeitlang fortbestehen. Etwa 6 Wochen nach der Aufnahme kehren die Patellar- 
reflexe wieder. 

Verf. nimmt eine periphere Neuritis mässigen Grades an, die vorwiegend die 
sensiblen Nervenfasern betroffen hat; dass eine solche bestanden hat, dafür spricht 
vor allem anderen das Westphal'sche Zeichen; hierzu hätten sich bei dem neuro- 
pathischen Individuen eine Reihe hysterischer, der Suggestion leicht zugänglicher 
Symptome hinzugesellt, während die von der organischen Erkrankung abhängigen 
langsam und ohne therapeutische Maassnahmen verschwanden. — Dies ist eine An- 
zahl interessanter Beobachtungen des Verf.'s, es würde den Rahmen eines Referates 
überschreiten, über sämmtliche (es sind im ganzen 9) zu berichten; es muss daher 
auf das Original verwiesen werden, das neben vielem Interessanten auch manches 
Anfechtbare (z. B. die epikritische Bemerkung zu Fall 5) enthält. 

Martin Bloch (Berlin). 


23) Syndröme hystörique simulateur de la sclerose en plaques, par le 
Dr. A. Cochez. (Arch. de neurologie. 1892. Nr. 72. Novembre.) 


44 jähr. Jockey, dessen Ascendenten zum grossen Theil an Apoplexie gestorben 
waren, und dessen Geschwister mehr oder weniger neuropathisch sind. Pat. hat ein äusserst 
unruhiges Leben, meistens auf Reisen, geführt; von jeher jähzornig; Excesse in 
baccho et venere. Erste apoplectiforme (hysterische) Attaque im Anschluss an 
einen Sturz vom Pferd; fast 3 mal 24 Stundeu Bewusstseinsverlust; im Anschluss 
daran Schwindel, Dumpfheit im Kopf, Reizbarkeit, Störung des Schlafs durch 
phantastische Träume ete. Zweite Attaque: nach einem prämonitorischen Schwindel 
Bewusstseinsverlust; im Anschluss Verfolgungsideen von einer Dauer von 40 
Tagen. Bei der Entlassung aus dem Hospital war er linksseitig gelähmt. Dritte 
Attacke: Mutismus von Charakter des hysterischen Mutismus, linksseitige schlaffe 
Lähmung bei normal:n Sehnen- Reflexen, linksseitige Hemianästhesie, linksseitige 
Amaurose und rechtsseiüige Gesichtsfeld-Einengng (sensible und sensorische), linksseitiger 
Zungen-, Lippen-Spasmus. 

Ein Theil der Symptome wurde durch hypnotische Suggestion beseitigt (Amau- 
rose und Mutismus); an Stelle des Mutismus trat dann hysterisches Stottern: darauf 
stellte sich ein intentioneller Tremor der Extremitäten ein; unter elektrischer und toni- 
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sirender Behandlung besserte sich Pat. im Verlauf mehrerer Monate erheblich und 
wurde aus dem Hospital entlassen. 

Eine Reihe von Symptomen: Schwindel, apoplectiforme Anfälle, Intentionszittern 
liessen sehr wohl an multiple Sklerose denken, während andere Symptome: Mutismus, 
halbseitige sensible und motorische Lähmung, Spasmus glossolabialis typisch hyste- 
rischer Natur waren; aber auch die erstere Kategorie von Symptomen war bei 
näherer Beobachtung als nicht organisch bedingt und unschwer zu erkennen; anderer- 
seits macht auch Verf. auf das Vorkommen einer Combination von organischen Nerven- 
krankheiten und Hysterie, speciell auch der Hysterie und der multiplen Sklerose, auf- 
merksam. Nonne (Hamburg). 


Psychiatrie. 


24) Note a propos d’un cas d’amnösie post-&clamptique, par le Dr. H. Bidon 

(Marseille). (Revue de medecine. 1891. Novembre. p. 961.) 

Bei Wöchnerinnen, die eine Reihe schwerer eclamptischer Anfälle durchgemacht 
haben, beobachtet man zuweilen auffallende Gedächtnissdefecte, auch wenn die Frauen 
sich im Uebrigen bereits völlig erholt haben. Zuweilen handelt es sich nur um den 
Verlust des Gedächtnisses für gewisse Namen, Zahlen und dgl. In anderen Fällen 
ist das Gedächtniss für alle Vorgänge der vorhergehenden Geburt völlig erloschen 
Zuweilen verschwinden aber auch noch alle andere Ereignisse aus einer mehr oder 
weniger langen Zeit vor der Entbindung völlig aus dem Gedächtniss. Verf. berichtet 
über eine derartige von ihm gemachte, besonders auffallende Beobachtung. Die be- 
treffende Wöchnerin konnte sich nach durchgemachter Eclampsie nicht erinnern, dass 
sie verheirathet sei, hielt ihren Mann noch für ihren Bräutigam, kurzum hatte alle 
auf ihre Verheirathung, auf die Schwangerschaft etc. bezüglicher Verhältnisse ver- 
gessen. Im Uebrigen war sie klar, las, rechnete u. a. Ueber den weiteren Verlauf 
des Zustandes wird leider Nichts mitgetheilt. (Sollte es sich in derartigen Fällen 
nicht vielfach um hysterische Amnesien handeln? Ref.) Strümpell. 


25) Sur un cas d’amnösie rötro-antörograde probablement d’origine hystö- 
rique, par J. M. Charcot. (Revue de medecine. 1892. Fevrier. p. 81.) 
Eine erblich nervös belastete, stets leicht aufgeregte, aber sonst vorher gesunde 

34 jährige Frau wurde am 28. August 1891 plötzllich aufs heftigste erschreckt durch 

die unbegründete Nachricht vom angeblichen Tode ihres Mannes. Die Frau verfiel 

in Krämpfe und darauf in Delirien, die bis zum 31. August anhielten. Als das 

Delirium aufhörte, zeigte sich eine völlige Amnesie, die bis zum 14. Juli desselben 

Jahres zurückging, d. h. Alles, was sich in dem Leben der Frau seit diesem Tage 

ereignet hatte, war völlig aus ihren Gedächtnisse entschwunden, während sie für ihr 

ganzes früheres Leben bis zum 14. Juli 1891 eine ganz normale und sogar sehr 
genaue Erinnerung hatte. Die Kranke hatte aber auch die Erinnerung an die Zeit 
ihres hysterischen Irreseins verloren und war überhaupt seit jener Zeit unfähig, die 
neuen geistigen Eindrücke länger, als höchstens eine Minute, in ihrem Gedächtniss 
aufzubewahren. Zur Zeit der Untersuchung der Kranken (22. December 1891) be- 
stand diese „actuelle Amnesie“ neben der retrograden Amnesie noch unverändert fort. 

Im Traum und ebenso in der Hypnose war aber das Gedächtniss für die sonst 

aus dem Bewusstsein scheinbar völlig ausgelöschte Zeit vorhanden. Während sie im 

wachen Zustande nicht wusste, wo sie sich befand und behauptete, niemals in Paris, 

in der Salpötriere gewesen zu sein, ihre Bettnachbarinnen nicht zu kennen u. dgl, 
erzählte sie in der Hypnose alle Ereignisse der letzten Zeit vollkommen richtig und 

‚ausführlich. Man versuchte, ihr durch posthypnotische Suggestion das Gedächtniss 
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wieder zurückzurufen, doch waren die therapeutischen Begebnisse zur Zeit der vor- 
liegenden Veröffentlichung des Falls noch ziemlich gering. Trotzdem konnte eine 
schliessliche Heilung wohl mit Sicherheit erwartet werden. Strümpell, 


26) L’amnösie hysterique, par M. Pierre Janet. (2° Conförence faite A la 
Salpetriere le vendredi mars 1892.) (Arch. de neurol. 1892, Vol. 24. Nr. 70.) 
Schon 1887 hat Charcot auf das Vorkommen der hysterischen Amnesie äuf- 

merksam gemacht, und seither ist diesem Punkte mannigfaches Studium gewidmet 

worden. J. theilt die Amnesie der Hysterischen, analog der Anästhesie bei Hysterie 

(s. dieses Ctrlblatt. 1892, Nr. 17, S. 553) ein in die amndsie systematisee, d. h. 

den Geisteszustand, bei dem ein Erinnerungsverlust herrscht für Alles, was sich auf 

eine bestimmte Person oder eine bestimmte Ideen-Gruppe betreffende Zustände bezieht, 
die Amn6sie localisee, bei der der Erinnerungsverlust auf eine streng begrenzte Pe- 
riode des Lebens des Kranken beschränkt ist, und drittens die Amn6sie gön6rale, 
die das Unvermögen des Kranken bezeichnet, eine neue Erinnerung zu gewinnen. 
Des Weiteren weist J., ebensowie er es für die hysterische Anästhesie gethan 

hat, die Irrealität dieses Erinnerungsverlustes der Hysterischen nach; auch hier dient 
ihm der somnambule Zustand als Beweis-Mittel: im somnambulen Zustand erinnern 
sich die Patienten — soweit sie gute Somnambulen sind — an alle die 'Thatsachen 
und Dinge, für die sie im Wachzustand keine Erinnerung zu besitzen scheinen; also 
nicht in der Aufhebung des Reproductionsvermögens im Geiste besteht das Wesen 
der hysterischen Amnesie, sondern darin, dass die Reproduetion des Erlebten etc. der 
Persönlichkeit nicht zum Bewusstsein kommt; erst dann kommt die Erinnerung dem 
Kranken zum Bewusstsein, wenn er abstrahirt von der Summe seines im Wachzustand 
präsentirten Geisteslebens. Entsprechend dieser Analogie des Wesens der hysterischen 
Amnesie mit derjenigen der hysterischen Anästhesie findet man auch oft ein Zu- 
sammenfallen dieser zwei Symptome bei demselben Kranken, ebenso wie in verschie- 
denen Bewusstseinszuständen eines Kranken das Verhalten der Sensibilität dieser 
conform wechselt; Verf. bringt für diese interessanten und bisher nicht betonten That- 
sachen mehrere klinische Beispiele. Die Lektüre der interessanten Arbeit sei durch- 
aus empfohen. Nonne (Hambnrg). 


27) Schlafattacken und hypnotische Suggestion, von Prof, Eduard Hitazig. 

(Berl. klin. Wochenschrift. 1892. Nr. 38.) 

Einem 20jähr. Arbeiter fiel am 11. Juli ein Eimer auf die Streckseite des 
linken Unterarms und der linken Kopfseite. Allgemeine Erscheinungen traten nicht 
ein. Die Wunden heilten am Kopf in ca. 5, am Arm in 12 Wochen. Die Narbe 
am Arm war bei Druck sehr schmerzhaft. Mitte August traten die eigenartigen 
Schlafzustände zum ersten Male auf. Dieselben wiederholten sich anfangs alle 11 
bis 12 Tage, später jeden Dienstag oder Mittwoch. Dem eigenartigen Schlaf ging 
ein Prodromalstadium voran. Im der Regel etwa zwei Tage vor Beginn des Schlafes 
fing das Körpergewicht an herabzugelhien. Gleichzeitig stellten sich Schmerzen und Sausen 
im Kopf ein. Die Gemüthsstimmung wurde gereizt. Je näher der Anfall herankam, 
um so mehr schlossen sich die Augen, so dass man dem Kranken an den herab- 
hängenden Lidern ansehen konnte, dass ein Anfall im Anzuge sei. Die Schlafanfälle 
dauerten 34—42 Stunden. Während des Anfalles lag der Kranke meist ruhig auf 
dem Rücken, manchmal warf er sich herum. Zu erwecken war der Kranke auf keine 
Weise, ausser einige Male durch Druck auf die linke Ovarialgegend und die schmerz- 
hafte Narbe am Arm; dann verlangte er Wasser, trank und urinirte, worauf er s0- 


fort wieder in den Schlaf versank. Während des Schlafes ging das Körpergewicht,. 
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das Volumen, das spec. Gewicht und der Stickstoffgehalt des Urins herunter. Für 
die Dauer des Schlafes bestand vollkommene Amnesie. Nach dem Schlaf hatte der 
Kranke noch einige Stunden lang mehr oder minder heftige Kopfschmerzen, begann 
aber bald reichlich zu essen. Das Körpergewicht stieg rapid. Der Kranke befand 
sich dann sehr wohl, arbeitete fleissig und zeigte keine Zeichen eines hysterischen 
Charakters oder Stigmata, bis die Prodrome des neuen Anfalles sich geltend machten. 
— Der Kranke war sehr leicht zu bypnotisiren. Die schmerzhaften Narben am Arır 
konnten dauernd anästhetisch gemacht werden. Suggestionen während der Schlaf- 
attacke waren ohne Erfolg. Dagegen war die Suggestion in einer während des 
Prodromalstadiums vorgenommenen Hypnose wirksam. Es wurde dem Kranken sug- 
gerirt, dass er sich in dem magnetischen Schlaf befinde, dass dieser Schlaf niemals 
in den krankbaften Schlaf überginge. Aus dem jetzigen Schlaf könnte er erweckt 
werden, und er würde dann niemals wieder einen Schlafanfall bekommen. Der Kranke 
wachte in der That auf das angegebene Zeichen auf und hat im mehr als drei Mo- 
naten keinen Anfall gehabt. Trotzdem ist Pat. nicht vollkommen geheilt, da die 
Prodromalerscheinungen bestehen blieben. Dieselben stellen sich alle 2—3 Wochen 
ein und halten 2 Tage an. H. rechnet diesen pathologischen Schlafzustand zur 
Hysterie, obwohl alle charakteristischen Zeichen dieser Krankheit fehlten und be- 
trachtet ihm im Anschluss an die Ansicht der Schule Chareot'’s als einen Theil 
einer hystero-epileptischen Attacke. Die interessanten Auseinandersetzungen über die 
nutritiven Vorgänge vor, während und nach den Schlafperioden eignen sich nicht 
zum Referat und müssen im Original nachgelesen werden. 
Bielschowsky (Breslau). 


28) Sur un delire neuropathique avec dödoublement de la personnalitö 
observ&ö au Japon, le „kitsüne-tsüki“, par Baret. (Ann. med.-psych. 
1892. Mai-Juni.) 

Kitsüne-tsüki, Bosessenheit durch Füchse, nennt man in Japan eine zuerst von 
unserem Landsmann Baelz beschriebene Form psychischer Störung, welche zumeist 
bei Frauen und jungen Mädchen der niederen ÖOlassen beobachtet worden ist, Der 
Fuchs wird von der abergläubigen Bevölkerung in hohem Grade gefürchtet und ihm 
wird die Fähigkeit zugeschrieben, menschliche Gestalt anzunehmen, um die Menschen 
zu quälen; auch in den Körper eines lebenden Menschen kann der Fuchs hinein- 
fahren, ähnlich wie die hösen Geister im Mittelalter oder der Teufel nach neuesten 
Nachrichten in Bayern. Da er im Menschen ein von seinem Wirthe unabhängiges 
Leben führt, kommt es zur Verdoppelung der Persönlichkeit und inneren Halluei- 
nationen; der Kranke hört und versteht alles, was der Fuchs sagt und denkt. Oft 
spricht auch der Fuchs laut durch den Mund der Kranken, welche das Lautwerden 
dieser Stimmen hindern will, aber nicht vermag. Baelz beobachtete einen solchen 
Fall im Anschluss an Syph. abdom. und führte ihn auf Hysterie und Autosuggestion 
zurück. Soweit man nach den etwas dürftigen Mittheilungen schliessen kann, dürfte 
es sich wohl mehr um acute Paranoia handeln. Die Behandlung war suggestiver 
Natur; der Fuchs entwich unter grossem Gebrüll nach längerer Unterhandlung mit 
dem Arzte, nachdem einige Kuchen und Früchte, die der Fuchs als Capitulations- 
Bedingung stipulirt hatte, an dem von ihm bezeichneten Orte niedergelegt waren. 
In allen Fällen sind die Kranken hinterher sehr matt, erholen sich aber in kurzer Zeit. 

Lewald (Liebenburg). 


29) Automatisme somnambulique avee dedoublement de la personnalit6, 
par Bolteau. (Ann.-med. psych. 1892. Januar-Februar.) 
Eine an grande Hysterie leidende 22jährige Schneiderin mit verminderter ‚Sen- 
sibilität, Gesichtsfeldeinengung, Anosmie und Geschmacksverlust rechts, verlässt eines 
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Morgens das Hospital; der Assistent theilt ihr beim Fortgehen mit, demnächst würde 
eine Operation nothwendig sein; unter dem Eindrucke dieses schrecklichen Gedankens 
fühlt sie auf der Strasse das Herannahen eines Anfalls und verliert von diesem Augen- 
blick an völlig das Bewusstsein, kommt erst nach 3 Tagen wieder zu sich und er- 
innert sich an kein Vorkommniss während jener Zeit. Als man sie hypnotisirte, er- 
zählte sie ihre Erlebnisse, deren Wahrheit sich ergab. Sie war nach einem Dorfe 
in der Umgegend von Paris gegangen, wo ihr Kind nach französischer Sitte bei einer 
Amme untergebracht war, hatte das Kind dort nicht gefunden, war nach Versailles 
gegangen, dann unter dem Eindrucke der Hallucination, Aerzte mit weissen Röcken 
laufen mit blanken Messern hinter ihr her, in Paris planlos herumgelaufen und hatte 
schliesslich einen Polizeibeamten um Schutz angefleht; sie war nach ungefährer 
Schätzung an diesem einen Tage 60 km gelaufen. Bekannte, die sie traf und die sie 
anredeten, erkannte sie nicht; auf der Polizeiwache, wo sie übernachtete, schrie und 
lärmte sie die ganze Nacht, hörte Stimmen und wurde als geisteskrank am nächsten 
Morgen in eine Anstalt überführt. Der erregte Zustand hielt bis zum nächsten Tage 
an, dann beruhigte sich die Kranke, und am vierten Tage früh erwachte sie aus 
diesem Traumzustande, war über ihre unbekannte Umgebung überrascht, fühlte sich 
unsäglich müde und zeigte für die verflossenen 3 Tage absolute Amnesie. Weckt 
man die Kranke aus der Hypnose, so weiss sie von den Eriebnissen jener 3 Tage 
wieder gar nichts mehr; bypnotisirt man sie von Neuem, so giebt sie darüber klare 
Auskunft. Der Verf. glaubt aus diesem Falle folgern zu dürfen, dass der Uebergang 
vom normalen zum somnambulen Zustand durch krampfartige hysterische Zustände 
markirt ist und dass die Kranke in der Hypnose die zweite Form (seconde condition 
nach Azam) ihres Scheinnlebens wiedergefunden hat. Wichtig in Beziehung auf ge- 
wisse philosophische Streitfragen ist die Verdoppelung der Persönlichkeit in diesem 
Falle. Jede dieser beiden verschiedenen Persönlichkeiten hat ihr eigenes Bewusst- 
sein, welche unter sich nicht communiciren. 

Dieser Fall ist ein neuer Beweis für die Richtigkeit der Theorie, welche bestrebt 
ist, gewisse Fälle von Somnambulismus der Hysterie zuzuzählen und einen sehr innigen 
Zusammenhang zwischen diesen beiden Zuständen und der Hypnose zu statuiren, Sehr 
auffällig ist die Thatsache, dass die hypnotisirte Kranke auf Aufforderung, das heutige 
Datum aufzuschreiben, den Tag ihres somnambulen Anfalls niederschreibt, während 
sie unmittelbar darauf, aus der Hypnose aufgeweckt und nochmals befragt, das richtige 
Datum niederschreibt. — Der hysterische Zustand besserte sich unter geeigneter Be- 
handlung; ein somnambulischer Zustand trat nur leicht angedeutet einmal wieder auf. 

Lewald (Liebenburg). 


30) De la forme narcolöptique de l’attaque de sommeil hystörique (pseudo- 
narcolöpsie hystörique), par Parmentier. (Arch. gener. de med. 1891. 
Nov. et De6ec.) 


Auf Grund eingehender Ausführungen, welche sich auf 9, zum Theil eigene 
Beobachtungen stützen, gelangt P. zu dem Resultat, dass es neben der „lethargischen 
Form“ des hysterischen Schlafes eine „narkoleptische Form“ desselben gibt, 
welche mit der Narcolepsie Gölineau’s viel Verwandtschaft hat, ohne jedoch mit ihr 
identisch zu sein. Als unterscheidende Merkmale des narcoleptischen hysterischen 
Schlafes gegenüber der nicht-hysterischen Narcolepsie führt P. an: bei ersterem 
tritt nicht so vollständige Relaxation der Muskeln ein, eine leichte Flexibilitas cerea 
ist angedeutet, die Lider zeigen ein leichtes Blinzeln und lassen sich nur mühsam 
von einander ziehen, Kinn-, Augenbrauen- und Kaumuskeln sind contrahirt, die Augen 
nach innen gerollt; Athmung und Puls zeigen Unregelmässigkeiten. Druck auf eine 
hysterogene Zone löst einen Arc de cercle aus. Der echten Narcolepsie sollen alle 
diese Symptome fehlen. P. betrachtet den narkoleptischen hysterischen Schlaf (pseudo- 
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narcolöpsie hysterique) als einen modifizirten hysteroepileptischen Anfall. Zwischen 
beiden existiren alle Uebergangsstufen. Die Dauer des Schlafanfalles schwankt 
zwischen einigen Secunden und mehreren Stunden. In einem Fall wurden bis zu 
200 Anfälle binnen 24 Stunden beobachtet. Die Erinnerung für die Vorgänge 
während des Schlafes ist selten erhalten. Ein Kranker hörte zum Schluss des An- 
falles oft alles, konnte sich aber nicht bewegen. Auraerscheinungen sind erheblich 
seltener als bei dem gewöhnlichen, hysterischen Anfall. Am Schluss des Schlafanfalls 
besteht zuweilen Müdigkeit und Kopfdruck. P. hat einen Fall beobachtet, in welchem 
die Schlafanfälle 2 Jahre lang sich immer wiederholten. 
Die einzelnen Fälle (namentlich Obs. 1—3) sind im Original nachzusehen. 
Th. Ziehen. 


31) Eigenthümliche mit Einschlafen verbundene Anfälle, von Dr. O. Berk- 
han in Braunschweig. (Deutsche Zeitschr. für Nervenheilk. 1892. II.) 


Die bisher noch ziemlich kleine Litteratur dieser Erscheinungen bereichert Verf. 
durch folgende vier eigene und zwei (Mit)beobachtungen: 


I. Anfallsweises Einschlafen im Sitzen bei einem 10jährigen Knaben. In den 
ersten Lebensjahren häufig in der Nacht Zuckungen des rechten Arıns. 

Vater gesund, Mutter von Jugend auf schwachsinnig. Der Junge schlief oft 
während des Unterrichts anfallsweise ein und hatte später von dem Vorgegangenen 
kein Bewusstsein; er starb an Kehlkopfschwindsucht. 

II. Anfallsweises Einschlafen bei einem 12jähr. Mädchen bei Tage im Sitzen; 
Nachts Schreien im Schlaf und Aufstehen. 

Vater stottert, fünf Kinder todt, eine Tochter lebt und ist scrophulös. Stirn 
vorspringend, harter Gaumen kielförmig. Die Schlafanfälle treten im Hause und auf 
der Strasse, aber nie beim Gehen oder Stehen, sondern nur beim Sitzen auf; beim 
Erwachen weiss sie nicht, was vorgegangen. Von dem nächtlichen Schreien und Um- 
herwandern weiss sie am kommenden Morgen auch nichts. Die Schlafanfälle haben 
sich jetzt tagsüber verloren, die nächtlichen Attaquen treten aber zuweilen noch auf. 

III. 11jähr. Mädchen; anfallsweises Einschlafen beim Sitzen und beim Gehen. 
Eltern nicht nervenkrank, mit 2 Jahren Fall von der Treppe hinab, kurze Zeit 
bewusstlos; im 7. Jahre meist beim Essen Schlafzustände; linke Körperhälfte weniger 
entwickelt als die rechte, geistige Fähigkeiten gering. Ging sie mit anderen Kindern 
im Kreis und bekam den Anfall, so verliess sie ihn und ging etwa 10—20 Schritte 
schlafend in der Tangente, um dann in den Kreis zurückzukehren. Nach 2 Jahren 
geistige Fähigkeiten sehr gebessert, Wesen verständig und fröhlich, Schlafanfälle-lange 
Zeit nicht mehr eingetreten. 

IV. 13!/,jähr. Knabe; morgens anfallsweises Einschlafen im Sitzen, beim Gehen, 
Abends epileptische Anfälle. 


Keine erbliche Belastung; mit 4!/, Jahren Sturz von der Treppe, seitdem 
träumerisch; mit 10 Jahren Morgens anfallsweises Einschlafen, Abends epileptische 
Anfälle; letztere durch Bromkali geheilt, ersteres besteht aber heute noch; einmal 
überfiel es ihn, als er Holz spaltete, ein anderes Mal beim Turnen am Reck; kein 
Bewusstsein von dem, was vorgefallen. Wird er beim Gehen im Kreise davon er- 
griffen, so entfernt er sich daraus (s. Fall II) und geht in der Tangente. Er giebt 
an, eine Zeit lang vor den Anfällen das Gefühl zu haben, als ob eine Kugel im 
Kopfe laufe. 


fo E Yähr, Knabe; anfallsweises Einschlafen mit Somnambulismus Morgens und 
onds,. 


Keine erbliche Belastung, mit 4 Jahren Zuckungen, dann sehr ängstlich und 
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furchtsam; mit 9 Jahren Schlafanfälle, die mit Erregung und Furcht begannen. Zwei 
untere Schneidezähne vorstehend, Intelligenz gut. Er entfernt sich aus dem Bett und 
wandert im Schlaf, erwacht nicht beim Rufen seines Namens, glaubt, dass ihn schwarze 
Männer aus dem Bett gezogen und schlägt weiterschlafend nach ihnen; nach den 
Anfällen oft Stottern, Schluckbeschwerden und Mattigkeit, aber kein Bewusstsein von 
dem Vorgefallenen. 


VI. Anfallsweises Einschlafen mit Somnambulismus Tags und Abends bei einem 
7jähr. Knaben. 


Mutter soll in der Jugend an Schlafwandeln gelitten haben. Er schläft plötzlich 
ein, stösst dabei Schreie aus, schleudert alle ihm entgegenstehenden Gegenstände fort 
und streckt die Zunge heraus. Die Pupillen sind im Schlaf weit, reagiren aber nicht. 
Keine Erinnerung beim Erwachen; die früher häufigeren Anfälle nehmen nach und 
nach ab, er bleibt aber unruhig und reizbar; Nervina hatten keinen Einfluss auf den 
Zustand. 

Gleich der Annahme von Westphal, Fischer und Mendel fasst B. diese Zu- 
stünde als auf epileptischer Grundlage ruhend auf und wird durch die vierte Be- 
obachtung diese Ansicht bedeutend gestützt; auch die beiden letzten Fälle von Schlaf- 
wandeln rechnet Verf. zu der Gruppe mit anfallsweisem Einschlafen, da jeder Anfall 
nit plötzlichem Einschlafen begann. E. Asch (Frankfurt a/M.). 


32) De l’onomatomanie, par Charcot et Magnan. (Arch. de neurologie. 1892. 
Nr. 72.) 


In diesem Aufsatz lenken Verf. die Aufmerksamkeit auf jene Form von Ono- 
matomanie, in denen die Kranken den unwiderstehlichen Drang fühlen, gewisse, sei 
es fromme, sei es anscheinend nichtsagende Worte oder Sätze bei zahlreichen, all- 
täglichen Handlungen und Unterhaltungen auszusprechen, als „mots pröservateurs“, 
d.h. um durch das Aussprechen derselben das Gefühl eines herannahenden Unglückes 
zu unterdrücken. 

Das Beispiel einer psychopatisch belasteten 41 jährigen Kranken, welche schon 
als junges Mädchen Anfälle von Melancholie gehabt hatte und zur Zeit ausser dieser 
Onomatomanie an Zweifelsucht und Grübelwahn, Berührungsfurcht und Aritlimomanie 
litt, illustrirt die Bemerkungen der Verf. Bei einem 21jährigen Mädchen, deren 
Vater Potator war und deren eine Schwester an Krämpfen litt, zeigte sich ebenfalls 
der Drang, zur Verhütung von Unglück etc. gewisse Worte — in diesem Falle be- 
stimmte Eigennamen — auszusprechen; Patientin, deren geistige Gleichgewichts- 
störung sich sehon in der Kindheit durch die abnorm ungleichmässige Begabung 
für einzelne Schulfächer gezeigt hatte, litt seit Jahren unter der Zwangsvorstellung, 
durch den Anblick aller sich kreuzenden Linien und Figuren — Messer, Scheeren, 
Balken, Kanten der Trottoirsteine ete. — in Angstzustände versetzt zu werden. Ein 
weiterer Fall betrifft ein 16jähriges, neuropathisch schwer belastetes, geistig ziemlich 
tief stehendes Mädchen, welches, um sich vor Oppressionszuständen zu bewahren, 
stets gewisse Formeln sich hersagen musste; eine geeignete Behandlung konnte in 
diesem Falle das Symptom der Onomatomanie in drei Monaten beseitigen. Eine 
60 jährige, erblich belastete Dame litt seit Jahren unter den Zwange, sofort auf ein 
„schädliches“ Wort — z. B. Teufel, Schmerz, Unglück, Dreizehn, Freitag etc. — 
das gegentheilige „nützliche“ Wort folgen lassen zu müssen, sowohl wenn sie ersteres 
hatte aussprechen müssen, als auch wenn sie es gehört hatte: gleichzeitig litt sie an 
Zweifelsucht. Des Weiteren berichten Verf. über eine erblich belastete Dame, welche 
schon als 14jähriges Kind die ersten Zeichen von „Obsession“ gezeigt hatte; diese 
hatte seit Jahren unbezwingliche Furcht vor dem Blitz; später stand sie unter dem 
Zwang der Zahl 13, die all ihr Thun und Lassen, Denken und Sprechen beherrschte; 
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wenn ihre Angstzustände heftig wurden, diente ihr das Aussprechen cabalistischer 
Worte als Erleichterung. Eine 29jährige Kranke bot eine andere Form der Zwangs- 
Ideen: wenn sie ein Haus oder das Bild eines sah, oder wenn sie das Wort „Haus“ 
las oder aussprechen hörte, so ergriff sie sofort ein Angstzustand, der erst durch 
das Wort, das Bild oder die Erscheinung eines anderen Thieres verschwand. 

Kürzlich haben Verf, noch eine neue Abart der Zwang-Vorstellungen kennen 
gelernt: an dem Beispiel einer hereditär schwer belasteten 45 jährigen Dame, welche 
an Grübelsucht, Agoraphobie, Arithmomanie ete. litt, zeigen sie, dass die Zwangsworte 
bei den betreffenden Kranken das Gefühl hervorrufen können, als ob sie körperlich 
durch den Mund und den Oesophagus in den Magen wanderten; hierdurch kommt 
es zu Würgen etc., die Kranken verbinden sich den Mund etc. 

Verff. sind der Meinung, dass die Kenntniss der Onomatomanie — im weiteren 
Sinne als Zwangsvorstellung und Zwangshandlung gefasst — für den Gerichtsarzt 
und den Richter unentbehrlich ist, um ihm manche Fälle von zwangsmässigen Ver- 
brechen erklärlich erscheinen zu lassen. 

In vielen Fällen vermag bei den Kranken die Autorität des Arztes bei passen- 
dem Aufenthalt in nicht zu strengen Anstalten, verbinden mit Hypnoticis — Sulfonal, 
Bromide ete. — und Hydrotherapie — besonders die kalte Douche wird empfohlen 
— gute Resultat zu erzielen. Nonne (Hamburg.) 


33) Annual medical report on the civil hospitals of the straits settlements, 
for the year 1891, herausgegeben von Max F. Simon, Principal medical Officer. 
Dem in dem Annual medical report enthaltenen Bericht über die Irrenanstalt 

(Lunatic Asylum) der Straits Settlements in Singapore von Dr. W. Gil- 

more Ellis, medical Superintendant, entnehmen wir in Nachstehendem Einiges, was 

vielleicht für deutsche Leser Interesse bietet. 


Bestand Ende des Jahres 1890. . . . 205 Patienten 
Zugang in 1891. . . - SI 32 rar CHOR R 


Summa: 397° 
Von diesen 397 Kranken wurden 94 entlassen, 6 entwichen, 87 starben und 


210 blieben Bestand. — Von den 192 aufgenommenen Kranken waren Männer 162 
und Frauen 30, 


Der Bestand nach den Nationalitäten war, wie folgt: 


Europäer. . hb 3 
Eurasier (halfenst, mischlinge). surr 9 
Khinasent.a Dana a bh ae 
Annamiten . R 1 
Malayen 29 
Kling. 24 
Bengalen. 3 
Araber . 2 
Manilaeingeborene 1 
Birmesen 1 
Siamesen . 2 
ch Türken N Dunn > 1 
R Summa: 210 


Von den 210 Kranken waren 161 Männer und 49 Frauen. 
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Die Zahl der criminellen Geisteskranken und geisteskranken Ver- 
brecher im Bestand am 31. December 1890 betrug 8; 13 wurden im Laufe des 
Berichtsjahres neu aufgenommen. Von diesen 21 wurden 5 an das Gefängniss ge- 
heilt zurückgegeben; 3 starben; bei 2 liefen die Urtheile ab; 11 blieben in Be- 
handlung. 


Die Mortalität im Berichtsjahr — 87 Todesfälle — ist eine hohe, zeigt aber 
schon gegen das Jahr 1890 eine wesentliche Besserung, Anämie war nicht so 
häufig, zeigte sich auch nicht so bösartig als früher. Chronische Nephritis ver- 
ursachte 7 Todesfälle, gegen 23 im Jahre 1890. Dysenterie und — Phthise 
dagegen waren mehr vorherrschend als in früheren Jahren. Besondere Aufmerksam- 
keit beansprucht das Verhalten der Herzkrankheiten: nicht weniger als 19 Todes- 
fälle waren veranlasst durch Herzaffectionen. Von den 162 aufgenommenen Männern 
litten 56 an Herzaffectionen und zwar kamen auf 38°/, Herzkrankheiten bei Chinesen 
nur 20°/, bei den anderen Rassen. Dr. Ellis führt das Prävaliren der Herzaffec- 
tionen bei den Chinesen mit Recht zurück auf die schwere Arbeit bei den (chinesi- 
schen) Kulis. 

85 Obductionen wurden ausgeführt. 

Ein sporadischer Fall von Cholera (ob echte, asiatische Cholera?) wurde in 
der Anstalt beobachtet und endete mit Genesung. 


Selbstmord kam im Berichtsjahr nicht vor, mehrere Selbstmordversuche wurden 
vereitelt. Mir scheint beherzigenswerth, was Dr. Ellis mit Bezug auf die Ent- 
weichungen und Selbstmordversuche sagt. Nach Erwägung der Maassnahmen, die 
zur Verhütung dieser beiden Fatalitäten zu ergreifen wären, fährt er fort: „It appears 
to me better to run such risks, as we do daily, than to attempt to render the 06- 
eurrence of suicide and escape an impossibility, an attempt, if carried out, caleulated 
to make Asylum life far more hard to bear than life in prison.“ 

Ein Unglücksfall mit tödtlichem Ausgang ereignete sich bei einer schwäch- 
lichen weiblichen Kranken, welche mit Phthise und Herzfehler behaftet war. Die 
Kranke fiel und erlitt einen Schädelbruch und starb 3 Stunden später. Verschuldung 
von Seiten irgend Jemandes konnte nicht nachgewiesen werden. 


Das Capitel „Behandlung“ bringt nicht viel Neues. Ueber den Werth des 
Sulfonals äussert sich der Berichterstatter, wie folgt: „Sulphonal, a comparatively 
new hypnotic, has not been found quite so trustworthy and certain in its action as 
its first trials seemed to promise. It is still used occasionally in selected cases.“ — 
Gepolsterte Handschuhe, geschlossen um das Handgelenk, fanden 2 oder 3 Mal 
bei chirurgischen Fällen Anwendung; andere Formen mechanischer Beschränkung wurden 
nicht angewandt. 


Was die Ursachen der Geistesstörungen betrifft, so wäre Folgendes be- 
sonders bemerkenswerth. Alkoholismus wurde 12 Mal notirt, venerische Krankheiten 
12 Mal, Hitzschlag (Sunstroke) 1 Mal, Pubertät 2 Mal, Epilepsie 6 Mal, Herzfehler 
14 Mal, Phthise 5 Mal, Malariafieber 7 Mal, Senium 10 Mal, Opiumrauchen 3 Mal, 
congenitale Defeete 1 Mal, Heredität 2 Mal (sic!). Schwangerschaft, Geburt, Puer- 
perim, Uterus- und Ovarialerkrankungen gaben keine Veranlassung zu Geistesstörungen. 
Vorstehende Angaben beziehen sich auf die neuaufgenommenen Kranken; in einer 
anderen Rubrik wird das Rauchen von indischem Hanf als Ursache von psychischer 
Störung 1 Mal erwähnt. Sehr auffallend ist der geringe Procentsatz an Hereditariern, 
erklärt sich aber aus der Unmöglichkeit, zuverlässige anamnestische Daten zu er- 
halten. 


Ueber die Formen der Geistesstörungen giebt Tafel XI Aufschluss; ich 
gebe dieselbe sehr abgekürzt hier wieder und will auch nur die Neuaufnahmen be- 
rücksichtigen: 
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Form der Geistesstörung M. Fr. | Tot. 

Congenitale oder infantile Geistesschwäche mit Se pair - _ _ _ 
Congenitale oder infantile Geistesschwäche ohne Epilepsie . . 1 1 
Acquirirte Rn B He a | — 5 
Progressive Paralyse der Irren . 2 | — 2 
Mania acuta dus a 18 } 81 15 | % 
„  ehronica ar: 17 2 19 
„ Pperiodica 7 2 9 
„ & potu 6 2 5 

5 uerperalis _ _ _ 

5 ie auldönter:e 8 —_ 3 
Melancholia acuta . #| 5 19 
> chronica b| — 5 
Dementia primaria . _ _ _ 
5 secundäre . 16 2 18 

5 senile . 2 | 2 4 

= organische - | — _ 
Fieber-Delirrum . . - vr 1 
Nicht geisteskrank . re BER 2 
Summa | 162 | 80 | 192 


Sehr auffallen wird dem europäischen Psychiater die geringe Zahl von Para- 
lytikern. Zu den in obiger Liste angeführten 2 Fällen von progressiver Paralyse 
kommt noch ein weiterer, der vor Beginn des Berichtsjahres aufgenonmen wurde: 
ein Fall betrifft einen europäischen Seemann; die beiden anderen Fälle betreffen 
Chinesen; doch ist in diesen beiden Fällen die Diagnose nicht einmal ganz sicher. 
Ueber die Seltenheit der progressiven Paralyse äussert sich Dr. Ellis folgender- 
maassen: „General paralysis of the insane, a most fatal and irrecoverable disease, is 
rarely if ever seen amongst Asiaties...... .is usually considered a disease of civilized 
life running at highpressure, and it is possible that the advance of this Colony in 
that direction is bringing upon it one more of the many evils inseparable from such 
a state.“ 


Auf Tafel III giebt Dr. Ellis eine vergleichende Uebersicht der Kranken - 
bewegung in den letzten 6 Jahren, die ich abgekürzt hier wiedergebe: 


Dr. med. Rasch. 
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34) Considörations sur la medeeine vibratoire. Les applications et sa 
technique, par Gilles de la Tourette. (Nouv. Iconogr. de la Salpötriöre. 
1892. Nr. 5.) 

Die Arbeit enthält zunächst einen Abdruck der schon vor einigen Monaten im 
Progrös medical veröffentlichten Charcot'schen Vorlesung über die Therapie durch 
mechanische Erschütterungen. Charcot wurde zu neuen Versuchen mit dieser Me- 
thode veranlasst durch die Erfahrung, dass seine mit Paral. agit. behafteten Patienten 
durch die Erschütterungen auf Eisenbahn- und Wagenfahrten eine Erleichterung von 
oft nachhaltiger Dauer erfuhren. Die mechanischen Bedingungen der Eisenbahnfahrt 
wurden nun in ingenöser Weise an einem Stuhl angebracht, auf welchem die Pat. Platz 
nahmen. Zunächst bestätigte sich der wohlthuende Einfluss auf die mannigfachen 
quälenten Beschwerden bei Paral. agitans. 

Die früheren Versuche von Boudet u. a. veranlassten aber auch zur Nach- 
prüfung der lokalen Einwirkung von vibrirenden Bewegungen auf den Schädel. Der 
hierzu construirte Helm, welcher elektromotorisch in Vibrationen versetzt wird, ist 
ebenso wie der Vibrationsstuhl abgebildet. Ein 10 Minuten langer Gebrauch des 
Helms war ein treffliches Mittel gegen die hartnäckigste Schlaflosigkeit, wenn diese 
nicht auf organischer Hirnerkrankung beruhte. Migräne, Neurasthenie, ja sogar die- 
jenige wit vorwiegend spinaler Lokalisation wurden ebenfalls durch den Helm geheilt. 
Die sedative Wirkung dieses neuen Nervinums wird nachdrücklich gerühmt. 

Im übrigen verbreitet sich der Verf. über die Technicismen der Application. 
Er betont noch ausdrücklich, dass nur der mechaniche Effect der Erschütterung zur 
therapeutischen Verwendung kommt und die Elektrizität, da wo sie überhaupt am 
Apparat benutzt ist, nur die Rolle des Motors spielt und durch jede andere treibende 
Kraft ersetzt werden kaun. Martin Brasch (Marburg). 


35) Die Behandlung der Hysterie, der Neurasthenie und ähnlicher all- 
gemeiner functioneller Neurosen, von Dr. V. Holst in Riga. 3. Auflage. 
(Stuttgart 1891, Ferd. Enke. 98 Seiten.) 


Nach einer Definition der allgemeinen functionellen Neurosen werden die Pro- 
phylaxe, die psychische Behandlung, die Anstaltsbehandlung besprochen, worauf der 
Suggestionstherapie, resp. der hypnotischen Behandlung ein eigenes Kapitel gewidmet 
wird. Eine wie grosse Rolle die Suggestion auch ohne den hypnotischen Zustand 
in der Therapie spielt, dürfte jeder Neurologe zur Genüge erfahren haben. Jedoch 
will H. auch die Hypnose als Mittel zur Erzielung von suggestiven Wirkungen in 
der Behandlung der functionellen Neurosen neben anderen wissenschaftlichen Metho- 
den anerkannt wissen; allein es ist bei der Benutzung dieses Mittels zur äussersten 
Vorsicht zu rathen und die unbegrenzte Handhabung entschieden zu bekämpfen; es 
ist immer ein Gewinn, wenn man in einem Krankheitsfalle ohne Hypnose auskommt. 
Durch eine einfache wiederholte allmähliche Suggestion wird ein dauernderer Erfolg 
erzielt, wie durch eine oder mehrfache hypnotische Sitzungen mit augenblicklichen 
wunderbaren Effecten. — Bei der Diätetik der Neurosen empfiehlt H. mit Richter 
und anderen das Höhenklima für erethische Naturen, das Strandklima für solche mit 
trägem Stoffwechsel u. s. w. — Eine specielle Behandlung des Nervensystems soll 
nie gleichzeitig mit einer gynäcologischen Kur vorgenommen werden, sondern stets 
eine nach der anderen. In 5 Fällen schwerer Hysterie hatte die vorgenommene 
Castration nicht den geringsten Einfluss auf das Nervenleiden, das einmal mit Nym- 
phoman-Zuständen und Masturbation verbunden war. Die Ovarialcompression Char- 
cot's (bruchbandartiges Compressorium) hat nur eine ganz palliative Bedeutung. — 
Bei der Playfayr'schen Mastkur kann eine schablonenmässige Pedanterie in der 
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Durchführung mitunter der an sich guten Sache nur schaden. — In der Elektro- 
therapie sieht H. in den elektrischen Bädern nur eine bequeme Modification der 
allgemeinen Faradisation. Gegen die bipolare Methode äussert er verschiedene Be- 
denken. In der statischen (Influenz-) Elektrieität (Pranklinisation) fand H. ein vor- 
zügliches Mittel zur Bekämpfung funotioneller Nervenstörungen (sowohl bei gewissen 
localen Störungen, Neuralgien, Migräne, Spinalirritation als zur Allgemeinbehandlung 
zur Beförderung des Schlafes, Anreizung des Stoflwechsels u. s. w.),. Manche an 
Hysterie und Neurasthenie leidende Kranke vertragen die Influenz-Blektrieität schlecht 
(sie bekommen Schwindel, Ohnmacht, hysterische Anfälle, hypnotische Zustände). — 
Bei. der arzneilosen Behandlung werden bei Hystero-Epilepsie subcutane Atropin- 
Einspritzungen empfohlen, während Hyoscin. mur. oft versagte. — Das Buch schliesst 
mit dem Gerhardt’schen Ausspruch: „Diese Krankheit heilt nicht die Arznei, son- 
dern der Arzt.“ S. Kalischer. 


36) Salpingo-Oophorectomy for Hystero-Epilepsy, by H. J. Boldt, M.D. 
New York. (Transactions. 1892.) 


Sechs einschlägige Fälle werden mitgetheilt. Im ersten Fall wurden bei einer 
24jährigen Frau mit prämenstrualen hysteroepileptischen Anfällen, denen eine Aura 
in der ÖOvarialgegend vorausging, wegen Perimetritis ete. die beiden schmerzhaften 
und verdickten Ovarien nach einer Laparotomie entfernt. Nach der Operation wurden 
die Anfälle immer seltener und blieben seit einem Jabre völlig aus. Auch im 
2. Fall handelt es sich bei einer 29jähr. Frau um prämenstruale Krampfanfälle mit 
einer von den Ovarien ausgehenden Aura. Nach der Laparatomie blieben die Anfälle 
eine Zeit lang fort, um dann noch häufiger und stärker aufzutreten, wie vorher, 
Im 3. Fall konnten die Krampfanfälle bei einer 29jähr. mit Perimetritis und Ver- 
lagerung der Ovarien behafteten Frau durch Druck auf die Ovarien ausgelöst werden. 
Seit der Laparatomie und Oophorectomy kehrten die Anfälle nie wieder, Ebenso 
günstig wirkte die Operation in Fall IV und Fall VI, während im 5. Fall nach 
einer vorübergehenden Besserung in Folge der Operation die Anfälle an Intensität 
und Häufigkeit zunehmen. Die Ovariotomie ist demnach zuweilen erfolgreich; sie 
ist jedoch nur dann anzuwenden, wenn alle anderen Mittel erfolglos sind, wenn alle 
anderen Ursachen der Krämpfe auszuschliessen sind und ein Zusammenhang mit der 
Erkrankung der Adnexa des Uterus sicher nachweisbar ist. S. Kalischer. 


37) Zur Behandlung der Hysterie, von Konrad Alt in Halle (Münchener 
medic. Wochenschrift. 1892. Nr. 9.) 


Nach einer eingehenden Besprechung der Aetiologie und Symptomatologie dieser 
oft beschriebenen Krankheit kommt Verf. auf die Therapie derselben zu sprechen, 
die sich in erster Linie auf die Beseitigung der Symptome und in zweiter Linie auf 
die definitive Heilung der Krankheit zu erstrecken hat. Zur Beseitigung der ein- 
zelnen Symptome kann der damit vertraute Arzt die Hypnose, die als verstärkte 
Suggestion zu betrachten ist, anwenden. Es empfiehlt sich oft die Aufmerksamkeit 
des Kranken auf ein bestimmtes Organ zu lenken und von da aus die Heilung vor- 
zunehmen; Verf. wählt oft hierzu den Magen und bedient sich zu Suggestiv-Zwecken 
gern der Magensonde. Zur Besserung inveterirter Symptome ist methodisches Vor- 
gehen am Platze, doch müssen die Kranken aus ihrer gewohnten Umgebung entfernt 
und neuen Eindrücken zugänglich gemacht werden. Am schwersten ist es, einen 
dauernden Einfluss auf das Gemüth der Kränken zu gewinnen und sie in dieser Be- 
ziehung vortheilhaft zu beeinflussen; als passende Lectüre empfiehlt Verf. Feuchters- 
leben, Diätetik der Seele. E.'Asch (Frankfurt a/M.) 


38) L&aChinina nelle convulsioni isteriche ed istero-epilettiche, nota thera- 
peutica, del Dott. Paolo Casciani. (Lo Sperimentale. 1892, 15. April.) 
Verf. glaubt, von den günstigen, einförmigen Resultaten, die er in Hysterie und 

Hystero-Epilepsie mit Chinin erzielt hat berichten zu können: 

1. Dass Chinin die Anfälle von Hysterie und Hystero-Epilepsie ableite, be- 
sonders wenn sie zu bestimmten Zeiten auftreten. 
2, Dass 80—100 Centigr. eine Stunde vor dem Anfall nöthig sind, die ge- 
wünschten Resultate zu erzielen. 
3. Dass Chinin Bisulphat, Valerianatron und Citrat. vorzuziehen sind. 
W. C. Krauss (Buffalo.) 


39) Ueber die katalytischen Wirkungen des galvanischen Stromes, von 

Dr. Moritz Meyer. (Berl. klin. Wochenschrift. 1891. Nr. 31.) 

M. bespricht die therapeutischen Erfolge, die er durch die Katalyse erzielt hat 
und ist mit denselben ausserordentlich zufrieden. Die Elektroden müssen so angelegt 
werden, dass der leidende Theil von einer möglichst grossen Zahl starker Strom- 
schleifen durchsetzt wird. Zu Elektroden nimmt man am zweckmässigsten vollkommen 
biegsame, dünne Bleiplatten, die gut gepolstert sind; dieselben bieten den Vortheil, 
dass sie sich dem zu behandelnden Körpertheil genau anschmiegen. Stromstärke und 
Stromdauer finden in der Empfindlichkeit der von den Elektroden bedeckten Haut 
ihre Grenze. Im Allgemeinen wird man die Sitzungen nicht über 10 Minuten ver- 
längern und das Entstehen von Aetzschorfen sorgfältigst vermeiden. Die katalytische 
Behandlungsmethode hat sich M. vorzugsweise bewährt bei denjenigen Krankheits- 
processen, die durch Exsudatbildung und Ablagerungen verschiedener Art in den Ge- 
weben hervorgerufen sind. Ein sehr dankbares Feld bietet die Ischias, falls sich an 
dem Nerven neuritische oder perineuritische Anschwellungen nachweisen lassen. Auch 
bei den Beschäftigungsneurosen finden sich häufig als Ausgangspunkt des Leidens 
schmerzhafte Neurome im Plexus brachialis. Bei Application einer kleinen Kathode 
auf diese Schmerzpunkte oder einer grossen Anode auf die Fossa supraspinata sind in 
10 bis 15 Sitzungen Heilungen erzielt worden. Selbst bei peripheren Krämpfen im 
Gebiet des Facialis, die doch oft genug allen Mitteln trotzen, sind wiederholt durch 
Behandlung von schmerzhaften Druckpunkten am Facialis oder neben dem Proc. trans- 
vers. cerv. II bis IV der betreffenden Seite gute Erfolge zu verzeichnen gewesen. 
Nicht minder dankbare Objecte für diese Behandlung bieten ferner Ausschwitzungen 
in den Muskeln, im subeutanen Bindegewebe in den Drüsen und Sehnenscheiden, 
gichtische Ablagerungen in den Fingergelenken, Exsudate in den Schleimbeuteln, 
Periostosen, Callusbildungen, steife Gelenke. In den beigefügten Krankengeschichten 
sind einzelne ausgezeichnete Heilerfolge des genaueren beschrieben. 

Bielschowsky (Breslau). 


III. Aus den Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 12. December 1892. 
5 (Schluss.) 
2. Vortrag von Herrn Bruns (vgl. Originalmittheilung). 


Discussion. 
Herr Remak bestätigt die grosse Seltenheit isolirter Serratuslähmungen, indem 
auch er bei ca. 12,500 Aufnahmen unter 23 Fällen von peripherischen Lähmungen 
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und Contracturen der das Schulterblatt umgebenden Muskeln nur 3 Fälle isolirter 
Serratuslähmung beobachtet hat, welche mit dem von Bruns vorgelegten ganz über- 
einstimmten. Auch bei diesen stand in der Ruhelage das Schulterblatt nur im Ganzen 
höher, verlief aber sein innerer der Wirbelsäule um 2 cm genäherter Rand der- 
selben parallel. Gelegentlich der Sperling’'schen Krankenvorstellung (vergl. dieses 
Oentralblatt 1891, S. 731) hat R. nur hervorheben wollen, dass ein Schrägstand der 
Scapula, so dass ihr innerer Rand stark von innen und unten nach aussen und oben 
verläuft, nach seinen Erfahrungen (6 Fälle) nur in solchen Fällen von peripherischer 
Serratuslähmung vorkommt, in welchen durch die elektrische Untersuchung eine Be- 
theiligung des unteren oder mittleren Theiles des Cucullaris nachgewiesen werden 
kann. Dieselbe Schaukelstellung der Scapula kommt aber auch ganz ohne Serratus- 
lähmung durch Lähmung des mittleren Cucullarisabschnitts zu Stande, worauf für 
Fälle von progressiver Muskelatrophie u. a. Hitzig aufmerksam gemacht hat, und 
R. selbst in einigen Fällen peripherischer Entstehung constatiren konnte, welche 
anderweitig als Serratuslähmungen aufgefasst waren. Die eigenthümliche Combination 
der Serratus- und partiellen Cucullarislähmung erkläre sich wahrscheinlich aus einer 
näheren anatomischen Beziehung des 'Thoracicus posterior zu denjenigen Cervical- 
ästen, welche dem Accessoriusaste des Cucullaris zustossen und deren Verbreitung im 
mittleren Cucullarisabschnitt R. kürzlich wahrscheinlich gemacht hat (Berliner klinische 
Wochenschrift 1892, Nr. 44, p. 1113). Auch seine Patienten mit isolirter Serratus- 
lähmung konnten nach einiger Zeit (zuerst im Schwunge) besser in der Frontalebene 
als in der Sagittalebene des Körpers den Arm activ beinahe zur Verticalen erheben 
und in dieser wohl wesentlich durch Contraction der oberen Abschnitte des Cucullaris 
erhalten, dessen willkürliche Innervation stets nur partiell auf die einzelnen Abschnitte 
stttfiandet. 

Herr Hitzig hat einen ähnlichen Fall von Quetschung des Rückenmarkes (cf. dieses 
Centralbl. 1893, p. 28) gesehen, auf den näher einzugehen, er aber jetzt nicht vorbereitet 
ist. Was die secundären Degenerationen anbetrifft, so hat ein Schüler von ihm, Herr 
Gebhard, nachgewiesen, dass die einzelnen sog. Systeme durchaus nicht so streng aus 
den gleichen Gruppen von Nerveniasern zusammengesetzt sind, wie man es vielfach an- 
genommen hat, sondern dass kurze Bahnen mit unterlaufen, die aus allen möglichen 
Einsprengungen grauer Substanz herrühren. Bei vollkommenem Fehlen der einen 
Pyramide in der Brücke und fast vollkommenem Fehlen der anderen, fanden sich 
dieselben in der Medulla oblongata wieder vor, indem sich diesen Bahnen späterhin 
Fasern zugeseliten, die aus der Raphe, dem Boden des vierten Ventrikels und anderen 
Theilen herkommen. In dem von B. demonstrirten Falle lasse sich ebenso Manches 
durch Degeneration von kurzen Bahnen erklären. 

Was den zweiten Fall anbetrifft, so schliesst er sich nicht der Ansicht Bäum- 
ler’s an. Man sollte die Function der Muskeln zunächst am Gesunden untersuchen. 
Wenn der Mensch seine Arme erhebt, so sieht man, dass die Scapula vom Beginn 
an den "Thorax angedrückt und nach vorn bewegt wird. Diese Erhebung vollzieht 
sich dann in der Weise, dass, wenn die fragliche Bewegung ausgeführt wird, Scapula 
und Humerus immer in demjenigen Winkel zu einander gehalten werden, welcher 
die wenigste Muskelarbeit erfordert. Schon vom ersten Moment der Bewegung ab 
wirken also Delta und Serratus zusammen. H. glaubt, dass in den Fällen, wo bei 
Serratus-Lähmung der Arm bis zur Verticalen erhoben wird, noch etwas vom Muskel 
vorbanden ist. In dem von Bruns mitgetheilten Falle sei das Schulterblatt für eine 
totale Lähmung nicht weit genug hinaufgeschoben. In allen Fällen von gänzlichem 
Fehlen des Serratus, so auch auf den eben demonstrirten Photographien des Herrn 
Jolly, stände die Scapula viel höher als in dem von B. demonstrirten Falle. 

Herr Bruns erwidert in Bezug auf die Bemerkungen des Herrn Prof. Hitzig 
über den Fall von Rückenmarksquetschung, dass es sich in dem von H. eitirten 
Falle doch um etwas anderes gehandelt habe, als in dem seinigen; bei dem Geb- 
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hard’schen Falle handele es sich um ein Wiederauftreten von Fasern im Pyramiden- 
gebiete schon in der Oblongata nach fast vollständiger Zerstörung der betreffenden 
Bahnen im Pons; bei Bruns um eine vollständige Zerstörung beider Pyramidenbahnen 
im Halsmarke, bei der dicht unter der Läsion eine absteigende Degeneration der 
Pyramidenbahnen kaum zu erkennen war, während sie weiter abwärts sehr deutlich 
wurde. Die kurzen Bahnen mussten doch gerade in der Nähe der Qnetschung mit 
degenerirt sein. Seine Erklärungen stützten sich auf die bisher bekannten und an- 
erkannten auf- und absteigenden Degenerationen. 

Was den zweiten Fall (Serratuslähmung) anbetrifft, so möchte Bruns Remak 
gegenüber darauf aufmerksam machen, dass in seinem Falle, den R. selbst als iso- 
lirte Serratuslähmung anerkenne, doch ein leicht schräger Verlauf des inneren Scapula- 
rändes im Verhältniss zur Wirbelsäule bestehe. Eine starke Schrägstellung rühro 
allerdings auch nach seiner Ansicht von einer Mitverletzung des Queullaris her; sehr 
zweifelhaft sei es ihm, ob nur in diesen complicirten Fällen die Unmöglichkeit, den 
Arm über die Horizontale zu heben, vorhanden sei. Hitzig gegenüber bemerkt er, 
dass er selber die Möglichkeit einer nur partiellen Lähmung des Serratus zugegeben, 
aber dieser Ansicht gegenüber auf die Schwere der sonstigen Erscheinungen in seinem 
Falle hingewiesen habe. Auch Büäumler und Jolly hatten ihre Fälle nicht für par- 
tielle Lähmungen gehalten und auf der Photographie Jolly’s stehe die Scapula der 
gelähmten Seite beträchtlich höher. Auch habe er bestimmt hervorgehoben, dass 
während unter normalen Verhältnissen schon im Beginn der Bewegung Deltoideus 
und Serratus zusammen wirken, im Gegensatz dazu im vorliegenden Falle der den 
Serratus vertretende Muskel erst in Function träte, wenn der Deltoideus seine Arbeit 
beendet habe; bei der Erhebung zur Horizontalen stehe die Scapula ganz hoch und 
dicht an der Wirbelsäule, erst bei weiterer Erhebung rücke sie in normale Stellung 
nach aussen und unten. 


Jacobsohn. 
Finska läkaresällskap. 


In der Sitzung vom 19. März 1892 theilte Stahl (Finska läkaresällsk. handl. 
1892. XXXIV. 4. S. 408) einen Fall von Heliophilie bei einem 11 Jahre alten 
Knaben mit, der klein und schwächlich und in intellektueller Hinsicht zurückgeblieben 
war. Nach einem Scharlachfieber vor 3 Jahren hatte er sich nur langsam erholt 
und hatte allmählich nervöse Anfälle bekommen. Es zog ihn unwiderstehlich zum 
Sonnenlicht, er stellte sich in das volle Licht, schloss die Augen und wendete das 
Gesicht zegen die Sonne. Nervöse Zuckungen im Nacken entstanden, der Kopf 
wurde in klonischem Krampfe ruckweise nach hinten gezogen und während des 
ganzen Anfalls bewegte der Kranke die flache Hand (bald die eine, bald die andere) 
dicht vor den Augen hin und her. Auf Anreden erwachte er plötzlich aus seiner 
Ekstase, die Augenlider wurden geöffnet und die Augen blickten eine Zeit lang starr 
und stier. Wurde der Knabe nicht aus dem Anfalle geweckt, dann schloss dieser 
nach einigen Minuten mit Zuckungen in der einen Gesichtshälfte (gewöhnlich der 
linken) ab, die allmählich in tonischen Krampf übergingen. Wenn der Anfall in 
voller Entwickelung war und nicht beobachtet wurde, schloss er manchmal mit Be- 
wusstlosigkeit und der Knabe fiel um. Nach den Anfällen blieb der Kranke gewöhn- 
lich mehrere Stunden lang stumpf und deprimirt. Die Anfälle kamen oft mehrere Male 
an einem Tage, ja bei sonnenhellen Tagen sogar mehrere Male in einer Stunde wieder. 
Wenn die Sonne nicht am Himmel stand oder der Himmel bewölkt war, traten keine 
Anfälle auf, an fremden Orten traten sie nur ausnahmsweise auf. Seit früher Kind- 
heit litt der Kranke an Enuresis nocturna, von seinen Geschwistern waren die älte- 
ren gesund, die jüngeren schwächlich und etwas in der Entwickelung zurükgeblieben; 
erbliche Belastung war auch nicht nachzuweisen. Beim Hypnotisiren verfiel der 
Kranke rasch in somnambulischen Schlaf, aber weder die hypnotische noch eine an- 
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dere Behandlung hatten einen wesentlichen Einfluss auf die Krankheit, am besten 
schienen noch Bromsalze zu wirken. 

In der Sitzung vom 2. April (a. a. O. 5. S. 468) stellte Prof. E. A. Homen 
einen Pat. mit typischer Lähmung des Serratus anticus vor. Der vorher 
gesunde, nicht erblich belastete Kranke hatte im Januar 1892 eine Infektionskrank- 
heit durchgemacht, die mit Schüttelfrost und Fieber plötzlich begann, von Schmerz 
im Nacken und in beiden Schultern und Oberarmen, besonders rechts (hier wahr- 
scheinlich mit Erguss im Gelenk) begleitet war (der Schmerz verschwand rasch, aber 
immer nur vorübergeheud durch Salicylsäure) und Schmerz und Lähmung im rechten 
Arm zurückliess. Durch Massage wurde die Bewegung des Armes gebessert. Es 
bestand eine vollständische typische Läbmung des rechten Serratus anticus major 
und eine geringe des Deltoideus.. Die faradische Erregbarkeit war im Serratus be- 
deutend, im Deltoideus etwas, die galvanische in beiden Muskeln herabgesetzt. 

Im Anschluss hieran theilte Homberg (S. 465) mit, dass er eine Ulnaris- 
lähmung nach Influenzapneumonie beobachtet habe, wobei es zweifelhaft sei, 
ob die Lähmung mit der Influenza oder mit der Pneumonie in Zusammenhang zu 
bringen sei, 

Runeberg stellte in derselben Sitzung (S. 465) einen 27 Jahre alten Pat. mit 
hysterischer Hemianästhesie und simulirter Hemiparese vor. Pat. hinkte 
stark auf dem linken Beine und der eine Arm hing schlaff herab; er behauptete vor 
etwa 1 Monat einen Schlaganfall ohne Verlust des Bewusstseins erlitten zu haben 
(Gefühl von Kälte und Taubsein in der linken Seite). Die ganze linke Seite war 
vollständig anästhetisch (analgetisch), die Anästhesie war genau in der Mittellinie 
begrenzt und wurde durch Faradisiren mit dem Pinsel in geringem Grade vermindert. 
Beim Gehen hinkte Pat. mit dem linken Beine in aflectirter Weise, ungefähr wie 
bei einer Hüftgelenkaffection oder bei Ischias, den Charakter der Lähmung oder 
Ataxie hatte der Gang nicht, auch der Arm hing nicht gerade schlaff herab, sondern 
wurde steif etwas nach aussen gehalten. Wenn Pat. sich unbeobachtet glaubte, 
schien die Bewegung der Glieder ungestört, sodass die Lähmung wenigstens in der 
Hauptsache simulirt zu sein schien. Walter Berger. 


IV. Bibliographie, 


Festschrift zur Feier des fünfzigjährigen Jubiläums der Anstalt Illenau. 
Herausgegeben von den jetzigen und früheren Illenauer Aerzten. (Carl Winter's 
Universitäts-Buchhandlung. Heidelberg 1892.) 

Diese dem Andenken Roller’s und Hergt's gewidmete Festschrift wird durch 
den Abdruck der von Schüle gehaltenen Festrede eingeleitet. Nach einem histo- 
rischen Rückblick über die Geschieke Illenaus werden einige psychiatrische Gegen- 
wartsfragen und Zukunftsaufgaben in kurzen Umrissen und in dem dem Director von 
Dlenan eigenen gehobenen Stil dem Leser vorgeführt: Leider kann im engen Rah- 
men des Referats auf diese in Form und Inhalt gleich hervorragende Arbeit nicht 
eingegangen werden und es muss genügen, die Fachgenossen auf sie aufmerksam zu 
machen. An zweiter Stelle bespricht Prof. von Krafft-Ebing die Differential- 
diagnose zwischen Dementia paral. und Neurasthenia cerebralis. Was zunächst die 
Actiologie betrifft, so sind immer im Sinne der Paralyse suspeet Erscheinungen der 
Schwäche des Centralnervensystems bei Männern auf der Höhe des Lebens, die Lebe- 
männer und zugleich geistig angestrengt waren, zumal wenn eine erbliche, speciell 
neuropathische Veranlagung nicht nachweisbar ist, dafür aber erworbene Veran- 
lagungen im Sinne einer Rachitis, eines Trauma capitis, des Alkoholismus oder der 
Lues vorliegen; besonders gilt dies für anamnestisch festgestellte Lues. Ist das be- 
treffende Individuum überdies tabisch, so ist angesichts der Häufigkeit, mit welcher 
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Tabische an Paralyse erkranken und cerebrale Symptome die Bedeutung von Vor- 
läufern der Paralyse haben, doppelte Vorsicht geboten. Dagegen gestattet das Auf- 
treten der bedenklichen Krankheitserscheinungen vor dem 35. Lebensjahre und bei 
neuropathisch Veranlagten, welche keinen Debauchen in Alkohol et Venere ausgesetzt 
waren und von Lues freigeblieben sind, Vermuthungen im Sinne blosser Cerebrasthenie. 
Rascher, fast plötzlicher Zusammenbruch der Hirnrinde spricht für Cerebrasthenie, 
namentlich dann, wenn ein schreckartig wirkendes psychisches Moment vorausgegangen 
ist und die folgende Functionsstörung sich als Reaction auffassen lässt; eine schlei- 
chende oder sprungweise Entwickelung der Symptome ist mehr der Paralyse eigen. 
Die nosophobische Auschauung des Kranken, er sei der Paralyse verfallen, bis zu 
schwerer Dysthymie und Revolverabsichten, spricht im Allgemeinen eher für .Cere- 
brasthenie; bei Paralyse wird — seltene hypochondrische initiale Verstimmung ab- 
gerechnet — das Sensorium wenig oder gar nicht vom Krankheitsprocess tangirt. 
Von grosser Bedeutung ist die Aenderung des Charakters; aber sie muss eine 
nachhaltige, tiefe, in Aenderungen und Ausfallserscheinungen der ethischen Sphäre 
begründete sein, um für Paralyse zu sprechen; blosse Emotivität, Reizbarkeit bis zu 
unbeherrschbaren Affecten, krankhafter Egoismus bis zur Quälerei der Umgebung 
sind dagegen bei Neurasthenie ganz gewöhnlich. Die Gedächtnissschwäche des Cere- 
brasthenikers ist blosses Ermüdungsphänomen, rein functionell, sein Gedächtnissschatz 
ist virtuell unversehrt, beim initialen Paralytiker ist sie dauernd und geradezu prou- 
gressiv; der objective Befund steht zu der subjectiv sich kaum geltend machenden 
Gedächtnissschwäche in starkem Contrast; es besteht hier ein wirklicher und pro- 
gressiver Ausfall des Gedächtnisses und damit der Intelligenz. Bei beiden Krank- 
heiten betrifft die Gedächtnissstörung vorwiegend die jüngste Vergangenheit. Eine 
Störung des Gedächtnisses und des Sensoriums zugleich documentirt sich in der Un- 
sicherheit der Zeitrechnung: Während der Paralytiker vielfach um eine Reihe von 
Tagen sich in der Angabe des Datums irrt, hat der Autor beim Cerebrastheniker 
nie beobachtet, dass er sich um mehr als 2 Tage in der Zeitrechnung irrt. Stö- 
rungen der Intelligenz bietet der Cerebrastheniker nicht; Verstösse gegen gute Sitte 
und Blamage in Wort, Schrift und That kommen bei ihm, so sehr er sie auch 
fürchtet, nicht vor, sind dagegen, wie allbekannt, beim Paralytiker recht häufig. 
Zwangsvorstellungen, Phobien aller Art, lassen direct auf ein neurasthenisches Grund- 
leiden schliessen und gehören nicht in den Rahmen der Paralyse. Ein nicht- minder 
feines Reagenz ist die Schrift: auch bei Neurasthenie kommt Auslassen von Buch- 
staben, Worten, fehlerhafte Rechtschreibung vor, aber der Kranke bemerkt seine 
durch Erschöpftheit entstandenen Fehler und verbessert sie, während der Paralytiker 
sie nicht oder nur, wenn darauf aufmerksam gemacht, erkennt. Auch die Schlaf- 
losigkeit kommt bei beiden Krankheiten vor: Eine absolute, andauernde, allen Mitteln 
trotzende Agrypnie bei Leuten in Lebensaltern und Lebens- und Körperverhältnissen, 
bei welchen Paralyse häufig ist, muss die Besorgniss erwecken, dass sie Vorläufer 
der Paralyse ist; noch mehr ist dies zu besorgen, wenn der Kranke am hellen Tage, 
mitten in der Arbeit oder bei anregender Gesellschaft einschläft; bei Neurasthenikern 
kommt dies nie vor. Besteht bei Cerebrasthenie keine Complication, so sind die 
Pupillen mittel- bis übermittelweit und reagiren prompt; bei Paralyse ist die Reac- 
tion meistens träge; Myosis ist stets verdächtig. Das Fehlen der Patellarreflexe ist 
für Tabes und Paralyse verdächtig; Steigerung derselben findet man bei Neurasthenie 
regelmässig, nicht selten aber auch bei Paralyse, wenn eine absteigende Seitenstrang- 
erkrankung vorliegt. Cerebrale Insulte sprechen für Paralyse, ebenso meistens apha- 
sische Anfälle und die Hemicrania ophthalmica mit seltenen Ausnahmen. Am Auge 
findet man bei initialer Paralyse oft Klein’s Retinitis paralytica, peripapilläres 
Oedem, rosige Injection der Papille mit Dilatation der umgebenden Venen, ferner 
Atrophia n. optici bei ascendirender Paralyse; bei der Cerebrasthenie dagegen kann 
man häufig Symptome functioneller Störung (Mouches, Asthenopie, Ciliarneuralgie) 
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constatiren. Der bei Neurasthenie auftretende quälende Kopfschmerz unterscheidet 
sich wesentlich von dem bei beginnender Paralyse auftretenden; bei ihr ist häufig 
im Anfang die Temperatur erhöht, bei Neurasthenie fehlt dies Symptom, die seltene 
Febris neurosa abgerechnet; das Körpergewicht nimmt im Initialstadium der Paralyse 
ab, bei uncomplieirter Neurasthenie zeigt es keine Schwankungen. Bei Paralysis 
incip. findet sich Abnahme der Libido bei intacter Potenz, bei Cerebrasthenie eben- 
falls Abnahme der Libido, aber psychisch vermittelt und zugleich mit den Erschei- 
nungen reizbarer Schwäche der Genitalien (Kjaculatio praecox ete.). Das Gesichts- 
feld des Paralytikers zeigt oft beträchtliche Einschränkungen für Weiss und auch 
für Farben, in vorgeschrittenen Fällen besteht mitunter nur centrales Sehen, häufig 
findet sich sectorenförmige Einschränkung, Skotome sind nur vereinzelt zu constatiren; 
bei Neurasthenikern ist das Gesichtsfeld meist normal. 

An dritter Stelle steht ein Vortrag von Kirn: „Ueber Geistesstörung und Ver- 
brechen“ (cf, dies Centralblatt 1892, S. 724). 

„Beobachtungen über Schädelbrüche, Gehirnerschütterung und Shok“ hat Neu- 
mann als Beitrag geliefert. Der Aufsatz enthält die ausführlichen Sectionsprotocolle 
von 12 bei Einsturz eines Neubaues getödteten Arbeitern; Verf. vertritt auf Grund 
der dabei gemachten Erfahrungen die Ansicht, dass man, wenn der Tod durch Shok 
rasch erfolgt, besonders durch den Shok des Gehirns selbst, das Gehirn blutarm, und 
vorausgesetzt, dass keine beträchtlichen Blut- und Säfteverluste stattfanden, auch 
sehr feucht findet. 

Die Arbeit: „Ueber Ammonshornveränderungen bei Epileptischen“ von Fischer 
(Pforzheim) ist in diesem Centralblatt 1893, p. 15 schon besprochen worden. 

Eickholt hat einen „Beitrag zur Kenntniss der acuten Formen der Verrückt- 
heit“ geliefert. Wille hatte in seiner Arbeit über die Verwirrtheit die Frage auf- 
geworfen, ob die acute Paranoia überhaupt noch zu Recht besteht oder ob sie nicht 
vielmehr in der Verwirrtheit aufgegangen ist; in der That bestehen zwischen beiden 
Krankheitsbildern Unterschiede, wie der Verf. an der Hand von vier ausführlichen 
Krankengeschichten zeigt. Allerdings entwickeln sich beide auf dem Boden der func- 
tionellen Hirnschwäche, aber je nach der Intensität der corticalen Erschöpfung findet 
man Krankheitsbilder in der Form der Amentia Meynert’s, wo das Symptom der 
primären Verwirrtheit des Denkorgans am meisten hervortritt oder ein Prävaliren 
von Sinnestäuschungen und Wahnideen mit oder ohne Affectzustände und für diesen 
Zustand soll die Bezeichnung acute Paranoia reservirt bleiben. Der Beginn ist bei 
Amentia in der Regel acut, der Anstieg zur Krankheitshöhe erfolgt sehr schnell 
und das Krankheitsbild hat dann den Charakter eines protrabirten Deliriums. Illu- 
sionen, flüchtige Wahnideen und Sinnestäuschungen treten auf, das Bewusstsein ist 
getrübt und es finden sich grosse Schwankungen seiner Helligkeit. Der Uebergang 
in Manie oder Stupor ist nicht ausgeschlossen. Bei der Paranoia dagegen ist nach 
E. der Beginn in der Regel langsam, doch wird auch namentlich auf dem Boden 
des Alkoholismus ein ganz acuter Beginn beobachtet. Von vornherein beherrschen 
Sinnestäuschungen und Wahnideen das Krankheitsbild und bestimmen die Handlungs- 
weise des Kranken. Der Versuch der Systematisirung wird in der Regel gemacht, 
die Bewusstseinstrübung ist hauptsächlich von den Illusionen und Hallucinationen 
abhängig. Während bei der Amentia Krankheitsgefühl und mit Eintritt der Ge- 
nesung Krankheitseinsicht selten vermisst wird, findet sich beides bei der Paranoia 
weniger. Hier beherrschen vor dem Ausbruch der Psychose unbestimmte Gefühle, 
dass etwas im Werke sei, den Kranken, während der Krankheit selbst will er nicht 
zugeben, dass ihm etwas fehle. Heftige Erregungszustände mit Verworrenheit können 
sich bei beiden Krankheitsformen finden und sich zu einem acuten Delirium aus- 
bilden; sie haben in der Regel Amnesie zur Folge. 

Der Aufsatz Wilser’s: „Die Vererbung der geistigen Eigenschaften“ gehört 
dem Stoffe nach, den er behandelt, nicht in den Rahmen dieses Blattes, 
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Landerer berichtet über die Erfahrungen, die er mit der Anwendung von 
Duboisinum sulfur. bei erregten Frauen gemacht hat. Die von ihm ermittelten That- 
sachen decken sich im Allgemeinen mit dem, was bisher über dies neue Sedativum 
publicirt worden ist. Gleich Belmondo konnte auch L. in einem Falle von acuter 
Manie einen unmittelbaren Einfluss des Mittels auf die Intelligenz constatiren; die 
Kranke wurde vorübergehend in ihrer Physiognomie und in ihrem Wesen ganz ge- 
ordnet. Nach Ablauf der Wirkung des Mittels constatirte L. bei einer Reihe von 
Kranken das Auftreten einer verstärkten Erregung und namentlich einer ausserordent- 
lichen Gereiztheit. In Fällen, in denen es sich darum handelt, dem Kranken durch 
vorübergehenden Schlaf oder vorübergehende Beruhigung förderlich zu sein, ist Dubois. 
sulf. ein nützliches Mittel; immerhin glaubt L., ihm keine allzu ausgedehnte Ver- 
wendung für die Zukunft prognostieiren zu dürfen. 

Den Schluss des stattlichen, gut ausgestatteten Bandes bildet eine Arbeit von 
Dietz: „Ueber Simulation von Geistesstörung“. Die mitgetheilte Krankengeschichte 
hat insofern höheres Interesse, als es sich um einen reinen Fall bei einem geistig 
Gesunden handelt. „Patient“, von guten Anlagen und normaler Entwickelung, ohne 
nervöse Veranlagung, stand seit Jahren unter dem Druck seiner durch schlechte Ge- 
schäftsführung bedrohten Existenz, war aber stets geistig gesund; er „erkrankte“ 
ganz acut im Anschluss an eine ihn sehr compromittirende Kassenrevision, als die 
Gendarmerie ihn verhaften wollte. Die Krankheitsform bestand zunächst einestheils 
in Andeutungen von Gesichts- und Gehörstäuschungen, anderntheils in einem stupid- 
melancholischen Vorsichhinbrüten, indem das Individuum dieselben monotonen Klagen, 
alles sei verloren, fortwährend vorbrachte und für alle Eindrücke unzugänglich er- 
schien. Diese Phase dauerte 1!/, Tage. Am dritten Krankheitstage ist von Sinnes- 
täuschungen nicht das geringste mehr zu bemerken; der stupid-melancholische Zustand 
ist in eine Demenz übergegangen, die auf der Stufe der tiefsten Blödsinnszustände 
steht. Am vierten Krankheitstage besteht diese Demenz nur noch in partieller Weise, 
die Bewusstseinshelligkeit ist bedeutend erweitert, die Erinnerung kehrt in dämmern- 
der Weise wieder und noch am Abend desselben Tages ist Pat. vollständig frei, über 
seine Umgebung und seine Lage gut orientirt und klar in seinem Denken und Han- 
deln. Von der am Tage zuvor bestandenen Demenz ist keine Spur mehr zu be- 
merken. Dagegen giebt Pat. vollständige Amnesie für die ganze Zeit seiner Er- 
krankung an. Von jetzt ab bleibt das psychische Bild sich im ganzen gleich: 
durchaus normales psychisches Verhalten (nur noch mit angeblichen leichten Spuren 
geistiger Erschöpfung) vom 26. Juli Abends an, — gute Erinnerung und Auffassung 
der Vorgänge vor und bis zum 22. Juli —, dazwischen, d. h. vom 22.—26. Juli, 
eine Pause mit; totaler Amnesie. Diesem Bilde gesellte sich nur wieder die Neigung 
zu körperlichen Klagen und Uebertreibungen etwaiger Beschwerden hinzu, die den 
Kranken schliesslich zu einer groben Fälschung seiner Angaben: bei der Sensibilitäts- 
prüfung führte. — Aus der Analyse der Einzelsymptome beweist D; die Unmöglich- 
keit dieses Zustandsbildes; schliesslich gab das betreffende Individuum auch ZU, 
simulirt zu haben (was allerdings an sich noch nichts beweist. Ref.). Er wurde 
verurtheilt. Lewald (Liebenburg). 


4 Berichtigung. 
In Nr. 1, 8. 29, Zeile 15 von oben: statt B. lies Bastian. — Zeile 16: statt „Gesetzen 
der totalen Querläsion“ muss es heissen: „in Fällen hochsitzender totaler Querläsion“. 
Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E.Mendel, 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 20. 
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